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Afin de mieux cerner l’impact de la médicalisation de l’accouchement sur la santé des
femmes, ce mémoire vise à réinsérer l’expérience canadienne de la fièvre puerpérale dans
son évolution à l’échelle occidentale. La problématique du travail repose sur le
questionnement suivant: pourquoi cette maladie eut-elle une incidence moindre au
Canada qu’ailleurs en Occident? Trois axes de questionnement sous-tendent
l’argumentation ; ils traitent respectivement des thèmes suivants:
10 L’interdépendence de la reconnaissance médicale de l’affection et de ses
développements épidémiques;
2° Les limites imposées par l’idéologie médicale à l’efficacité de la médicalisation;
3° L’impact de l’essor de la microbiologie sur la gestion médicale des risques
infectieux de l’accouchement.
Cette analyse démontre que le retard de la médicalisation de l’accouchement au
Canada jugula le développement de grandes épidémies de fièvre puerpérale au pays.
MO TS- CLEFS
Histoire; Canada ; Médecine ; Médicalisation; Obstétrique ; fièvre puerpérale
A bstract
In order to better grasp the impact of the medicalization of childbirth on women’s
health, this master’s thesis endeavours to locate the Canadian experience of the disease in
its broader Occidental scheme. Its problematic rests on die following question: How
could this disease have had a lower incidence in Canada than elsewhere in the Occidental
world? The argumentation is built upon three matrixes which treat, respecdvely, of the
following issues:
1° The interdependency that can be observed between the medical acknowledgement
0f the disease and die development of its epidemic form;
2° The ]imits upon die medical efficiency inherent to die medical ideology;
30 The impact of rnicrobiology upon die medical handiing of birth’s infectious
hazards.
The analysis shows that die late medicalization of birth in Canada prevented die
development of puerperal fever epidemics within its boundanes.
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S o rn m a j r e
La fièvre puerpérale fut au premier plan de l’émergence de l’obstétrique moderne; elle
lient pourtant une place marginale dans l’historiographie de la médecine canadienne.
Tandis que, partout ailleurs en Occident, cette maladie du post-partrtrn décimait
littéralement les parturientes des milieux fortement médicalisés aux XVIII’ et XlX’
siècles, il n’est jamais fait mention, au Canada, de véritables développements épidémiques
de cette affection.
Ce mémoire vise à insérer l’histoire de la fièvre puerpérale au Canada dans son
évolution à l’échelle occidentale, afin de mieux y cerner l’impact de la médicalisation de
l’accouchement sur la santé des femmes. L’examen des conditions de mise en oeuvre de la
médicalisation révèle entre autres les motifs inavoués des acteurs qui y ont pris part.
L’analyse de l’évolution du concept de fièvre puerpérale mène ainsi à l’examen du
concept plus général de médicalisation de la naissance.
Notre exposé s’organise autour d’un questionnement central: pourquoi la fièvre
puerpérale eut-elle une incidence moindre au Canada que partout ailleurs en Occident?
Nous estimons que le Canada a échappé aux ravages des fièvres puerpérales épidémiques
parce que son organisation institutionnelle n’était pas en mesure d’instaurer une
médicalisation massive de la naissance avant que son appareil médical ne soit en mesure
de gérer de façon responsable les risques infectieux de l’accouchement.
La médicalisation massive de la naissance au Canada coïncide, au tournant du XXC
siècle, avec l’adoption d’une prophylaxie efficace des infections et d’une étiologie
microbiologique de la fièvre puerpérale. Les épidémies de cette affection, telles qu’on les
connut en Europe et aux États-Unis, épargnèrent le Canada, aussi bien en milieu
hospitalier que dans la pratique domiciliaire des membres du corps médical. La maladie
Sommaire vi
fit néanmoins de nombreuses victimes au pays durant les premières décennies du XX
siècle. Mais le nombre des victimes frit limité, et l’affection ne connut qu’une incidence
sporadique.
Ces conditions, tout à fait uniques en Occident, démontrent d’une part que le drame
des épidémies de fièvre puerpérale fut en grande partie de nature iatrogémque, et d’autre
part que la pression exercée sur le corps médical par l’idéologie de la médicalisation
imposa de fortes contraintes à la pratique clinique de l’obstétrique du XViiiC à la fin du
XIXC siècle. Enfin, le fait que les bienfaits de la médicalisation de la naissance n’aient
commencé à se manifester que plus d’un siècle après son apparition en Occident et le fait
que ce rendement tardif n’ait pas ralenti son évolution démontrent que le corps médical
était prêt à tout sacrifier pour obtenir le pouvoir lié au savoir scientifique afin de
renforcer l’image et la position sociale du médecin.
Le traitement du sujet procède en trois parties. La première est consacrée à l’étude de
la relation d’interdépendance entre la reconnaissance médicale de l’affection et ses
développements épidémiques. La deuxième examine les limites imposées par l’idéologie
médicale à l’efficacité de la médicalisation. La troisième partie se penche sur l’impact des
préceptes de la microbiologie et de la découverte des antibiotiques sur la gestion médicale
des risques infectieux de l’accouchement.
Le noyau de la recherche repose sur la corrélation du discours médical et de l’étude de
l’épidémiologie de l’affection, que l’on retrouve dans les écrits obstétricaux du XVIIP au
XXC siècle. Les sources relatives à la médicalisation de l’accouchement en Nouvelle
France et celles qui établissent son adéquation aux besoins de la population proviennent
des archives coloniales. L’impact de l’avènement de la microbiologie sur la mortalité
maternelle au Canada a été mesuré grâce aux données des répertoires statistiques officiels
du Canada, à celles des rapports annuels du Conseil d’hygiène de la province de Québec,
ainsi qu’à celles des registres de décès de l’Hfipital Notre-Dame à Montréal au moment
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I n t r o d ti c t j o n
« Puepemt Itftction
—
A common cause of death durin& chi/dbirth, e.eia//y b/bîr the adoption of
modem sanitaiy practices, pueiperal iiftctions occur when bacten, usuat/y
Streptococcus, invade wounds in the birth canaL The i,/èction mqy cause abcess
formation and cati invotve alt of the genitat oians and adfricent bÏood vessets,
reproductive structures, and other abdominal tissues Treatment consists of
antibiotùv, subpodive therapj, and occasionaÏ/y suticat drainage ofabscesses. »
Enyclopedia Britannica, voL 26, p. 663.
L’approche mécaniste du corps humain inaugurée par Descartes au milieu du XVIIC
siècle a permis à l’obstétrique moderne, alors en plein essor, de s’articuler autour d’une
conception où la reproduction et l’accouchement apparaissent comme pathologiques.
Dans tous les domaines qui la concernent, la science médicale s’acharne à comprendre et
à normaliser le fonctionnement de la « machine» humaine afin de contrer les
développements pathologiques et les dysfonctionnements du corps humain. Or, quand la
maladie
— et non la santé
— fait l’objet de la médecine, la crainte qu’eUe suscite se trouve
toujours au coeur de la médicalisation des sociétés, qui ne cesse de croître depuis le
XVIIIC siècle.
Depuis la fin de la Deuxième Guerre mondiale, l’accouchement présente peu de
dangers pour les mères. Des études statistiques datant de 1992 démontrent que, depuis
lors, moins d’une femme sur 10000 trouve la mort dans l’accouchement1. Mais durant la
plus grande part de l’histoire humaine, la parturition fut source d’inquiétudes et de peurs
— et ces peurs étaient fondées. Encore au tournant du XIX siècle, en moyenne de 40 à 50
femmes sur 10000 mouraient des suites de leurs couches, tandis qu’un taux de fatalité
Ii-vine Loudon, Death in Childbirtb: An International Studj’ ofMaternat Care and Maternai Mortaliy, 1800—1950,
Oxford, Clarendon Press, 1992.
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encore plus redoutable les guettait dans les hôpitaux — qui, pourtant, vantaient la
supériorité de leurs soins. Jusqu’à la fin du XD<C siècle, la mortalité maternelle en •eu
hospitalier atteignit parfois les 880 pour 10000 naissances2, soit plus de 1$ fois le taux de
mortalité maternelle moyen. En examinant l’histoire de l’obstétrique aux XVIII et xixe
siècles et son amalgame de rationalités et d’irrationalités, on est porté à croire que les
complications en couche représentaient à cette époque le plus grand danger pour les
mères. Il n’en était rien. En concevant les organes génitaux de la femme comme une
mécanique complexe mue, lors de la parturition, par la force de l’utérus, l’approche
mécaniste de l’accouchement, à ses débuts, excluait toute dystocie non mécanique de son
champs d’étude. Tandis que les médecins se penchaient sur des difficultés d’ordre
physiologiques, portant une attention toute particulière aux grossesses extraordinaires, les
convulsions, les chocs et les hémorragies, par exemple, échappaient complètement à leur
attention et étaient attribuées d’emblée à la faiblesse physiologique de la femme.
Cependant, en plus des labeurs prolongés, des rétentions placentaires, des mauvaises
présentations foetales, des grossesses gémellaires et extra-utérines, d’autres complications
menaçaient la vie des parturientes, notamment une maladie qui s’insérait très mal dans un
cadre d’interprétation mécaniste de l’accouchement: la fièvre puerpérale, qui causait la
majorité des mortalités.
La fièvre puerpérale devint épidémique dès que l’accouchement fut institutionnalisé.
Ses causes demeurèrent incompréhensibles jusqu’à ce que la microbiologie en identifie
l’agent pathogène. Les grandes épidémies de la maladie obligeaient néanmoins les
autorités médicales à se pencher sur elle. Dès le début du XVIII’ siècle, l’affection fut
étiquetée comme une maladie propre en soi. Pendant tout le XJX siècle, la fièvre
puerpérale fut au coeur de la littérature obstétricale, où les auteurs se perdaient en
conjectures contradictoires. En 1870, un obstétricien britannique estima que plus de
20000 pages traitant exclusivement de la fièvre puerpérale avaient été publiées au cours
des vingt années précédentes
— un chiffre imposant en regard de l’audience
habituellement restreinte de ce genre d’études. On peut estimer qu’autant d’ouvrages
2 livine Loudon, The Tragedj 0fChildbedFeuer, Oxford, Oxford University Press, 2000, p. 60.
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parurent avant 1850; plus encore durant la période 1880-1940. Par le fait même, la
maladie puerpérale fut au coeur du développement de la discipline médicale. Elle
témoigne de son évolution; elle la divise en grands courants.
Pourtant, lorsque l’on considère l’historiographie canadienne, la fièvre puerpérale n’est
toujours qu’accessoire aux problématiques retenues par les chercheurs traitant de la
maternité et de l’accouchement. Par exemple, en 1985, dans une étude portant sur
l’histoire des sages-femmes dans la région de Québec depuis l’époque de la Nouvelle
France jusqu’au milieu du XX’ siècle, Hélène Laforce soutient que la médicalisation de
l’accouchement en Occident eut un impact défavorable sur la santé des femmes en
favorisant, jusqu’à l’adoption généralisée de l’antisepsie et de l’asepsie obstétricale, le
développement de fièvres puerpérales épidémiques. Tout en se référant à la réception des
travaux d’Alexander Gordon et de Ignaz Philipp Semmehveis, elle souligne que l’attitude
des médecins du XD siècle empêcha souvent l’adoption de mesures préventives
efficaces à l’intérieur même des sphères médicales ; elle se sert de cet argument pour
critiquer les fondements du discours de la médicalisation de l’accouchement
— discours
qui rend les pratiques empiriques des sages-femmes et des matrones responsables de la
forte mortalité maternelle4. Toutefois, Laforce n’aborde pas spécifiquement l’impact de la
médicalisation sur la santé des femmes au Canada, où ces deux phénomènes historiques
(la prise en charge massive de l’accouchement par les membres du corps médical et
l’adoption généralisée de l’antisepsie et de l’asepsie en obstétrique) ne sont pas séparés
comme en Europe par presque un siècle d’histoire, mais se retrouvent tous deux dans le
dernier tiers du XIX siècle. Dans ces circonstances uniques, l’attitude des médecins
canadiens envers l’accouchement a-t-elle réellement favorisé l’incidence de la maladie sous
une forme épidémique, ou même sporadique? Voilà une question à laquelle il faut
trouver réponse.
Plus récemment, Christine Payeur, dans une étude portant sur la mortalité maternelle
au Québec, reconnaît la septicémie puerpérale comme l’une des trois principales causes
Inrne Loudon, ed., Childbed Ferer À Doctirnentay Histoy, New York / London, Garland Publishmg, Inc.,
1995, p. xv.
Hélène Laforce, Histoire de la sageirnme dans la région de Onébec, Québec, Institut québécois de recherche sur
la culture, 1985, p. 76-77.
Introduction 4
de mortalité maternelle pour la période s’étendant de 1890 au milieu du XX’ siècle. Elle
souligne le léger retard dans l’adoption, au Canada, des mesures aseptiques et
antiseptiques dans le domaine de l’obstétrique et indique brièvement les méthodes
préventives et thérapeutiques préconisées par le corps médical canadien à l’encontre de la
maladie5. Cependant, la problématique du travail de Payeur appréhende l’épidémiologie
de la fièvre puerpérale au Québec dans une période déjà beaucoup moins critique de son
évolution. On peut croire que les taux de mortalité qu’elle souligne, quoique relativement
élevés, sont déjà largement conditionnés par une prophylaxie efficace de la maladie. Le
traitement de la fièvre puerpérale par Payeur est accessoire à la différenciation de
l’appréhension de la mortalité maternelle par le corps médical québécois et par les
femmes.
Dans une revue de l’histoire de la IVïoiitrea/’r Matemi’y, Rhona Kenneally analyse, durant
la période 1843-1926, l’impact de la microbiologie dans l’adoption, à la maternité, de
mesures aseptiques et antiseptiques. Elle montre le rôle d’agent catalyseur joué par la
microbiologie dans la reconnaissance, par les médecins, des risques inhérents à la gestion
médicale de l’accouchement et des responsabilités que ces risques impliquent, ainsi que le
rôle joué par la microbiologie dans la diminution des taux de mortalité maternelle
observés à la maternité à partir du tournant du XXC sièclet’. L’interprétation de Kenneally
apporte un argument de poids en faveur de l’hypothèse selon laquelle certains fléaux de la
médicalisation de l’accouchement furent, au moins partiellement, de nature iatrogémque.
Or, si la fièvre puerpérale en tant que telle retint peu l’attention des historiens canadiens,
ce questionnement plus global, qui vise à mesurer l’impact de l’interventionnisme médical
sur la santé des femmes enceintes, fit l’objet de nombreuses recherches, parmi lesquelles
il faut compter l’oeuvre de Wendy Ivlitchinson.
En 1991, dans un ouvrage intitulé The I”[ature of their Bodies. lf7omen and their Doctors in
Victorian Canada, Mitchinson se penche sur la justification de la médicalisation de
l’accouchement en observant le rôle de l’appréhension pathologique de la maternité, du
Christine Payeur, Maternai Morta/iy in iiebecfrorn the Medicai Perspective and the IUomen ‘s Point of Vien, 1890-
1950, Mémoire de M. A. (Histoire), Université de Montréal, 1997.
6 Rhona Richman Kenneally, The Montreai Materniy, 1842-1926. Evohition of n Hoipita4 \‘Iémoire de M. A.
(Histoire), McGill Universitv, 1983.
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«mal-être» de la femme enceinte, dans la légitimation des interventions médicales. Elle
mesure l’impact parfois néfaste de ces actions sur la santé des femmes7. Dans un ouvrage
paru en 2002, Mitchinson poursuit son questionnement et analyse davantage les
différentes facettes de la médicalisation de l’accouchement au Canada de 1900 à 1950.
L’ouvrage est particulièrement intéressant en ce qu’il analyse, par l’intermédiaire du
discours de l’idéologie médicale, de la formation des praticiens, ainsi que des attentes
publiques à l’égard de l’offre obstétricale dans la première moitié du siècle, les tensions de
cette médicalisation. Une attention particulière est portée à l’évolution de la nature des
interventions médicales. Dans ce contexte, la fièvre puerpérale est perçue comme l’un des
sous-produits du contrôle médical des accouchements; un effet indésirable, certes, mais
contre lequel le corps médical pouvait néanmoins agir avec une certaine efficacité8. Mais
encore ici, l’analyse ne se concentre que sur une période postérieure à l’essor de la
microbiologie et à la généralisation de pratiques antiseptiques et aseptiques en
obstétrique.
La médicalisation massive de la maternité au Canada comcide avec le transfert du lieu
de la naissance du domicile de la femme enceinte vers l’hôpital. Dans un mémoire de
maîtrise déposé en 1995, Marie-Josée Biais analyse en profondeur les motivations
médicales et populaires de ce transfert au Québec°. Les indicateurs de ces motivations
sont de deux ordres: le discours médical prônant le contrôle de la maternité par un
personnel formé selon les normes, et le témoignage de 30 femmes ayant accouché dans la
période du transfert. L’étude de Blais permet de mieux cerner les modalités par lesquelles
la médicalisation a touché, au Québec, un grand nombre de femmes. Les entrevues
effectuées dans le cadre de cette étude permettent en partie de rejeter le discours de
certaines études féministes10 selon lesquelles la médicalisation de l’accouchement frit
Wendy Mitchinson, The i\Tature of Thetr Bodiej Women and Their Doctors in I-’ïctotian Canada, Toronto,
Umversity ofToronto Press, 1991; voir également Wendv ivlitchinson et Janice Dickens, eds., Essq-ys in
tiJe Histoy ofCanadian Medicine, Toronto, McClelland & Stewart, 1988.
8 Wendy Mitchmson, Giving Birth in Canada, 1900-1950, Toronto/Buffalo/London, University of Ioronto
Press, 2002.
I\Iarie-Josée Biais, Le transfirt hospitalier de l’accouchement au Québec, 1 930-1 960, Mémoire de M. A. (Histoire),
Université de Montréal, 1995.
10 Voir par exemple Barbara Ehrenreich et Deirdre English, 5w-aères, sagesfemnies et i,flmnères. Une histoire des
femmes et de la médecine, Montréal, Éditions du remue-ménage, 1983; Margaret Sandelowski, U7omen, Hea/th
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imposée aux femmes. Au contraire, Biais souligne que, bien loin d’être victimes du
pouvoir médicai, les femmes ont favorisé la médicalisation de la naissance en suscitant,
par une forte demande, le développement de l’offre médicale envers la maternité. Cette
interprétation allège la responsabilité du corps médical dans l’avènement d’effets
secondaires de la médicalisation de la maternité, sans pour autant considérer le rôle de la
maladie dans la justification du transfert. D’autres auteurs, comme Jo Oppenheimer,
Veromca Strong-Boag et Kathryn McPherson, traitent de la médicalisation de
l’accouchement dans d’autres provinces du Canada, sans compter l’excellente synthèse de
Wendy Mitchinson, Giving Birth in Canada, 1900- 1 Finalement, l’oeuvre de Denyse
Bafflargeon étudie des aspects sociaux, économiques, politiques et idéologiques de la
médicalisation de la maternité au Québec depuis 1910 jusqu’au tournant des années 1970.
Son ouvrage Un Québec en mal d’enfants, publié en 2004 par les Éditions du remue-ménage,
démontre que le corps médical n’est qu’un des acteurs parmi d’autres dans la
médicalisation de la grossesse, de l’accouchement et de la petite enfance au Québec12. En
effet, celle-ci s’insère dans une politique de santé et de médicalisation de la société
beaucoup plus large du gouvernement québécois, qui a d’ailleurs récemment fait l’objet
d’un certain nombre d’études historiques. Parmi elles, notons Létude de Ïe’votution des
structures et dit contenu de t’ensetnement zinivertitaire ipéczlisé de santé publique au Québec et de ses
déterminants de la fin du X[K siècle â 1970’; La santé publique au Québec. Histoire des unités
and Ciwice, En&ewood Cliffs, N. J., Prentice-Hall, 1981, Idem Pain, Pkasure, andAmerican Childbirth. From
the Twi4gntSleep ta the RsadMethod, 1914-7 960, Westport / London, Greenwood Press, 1984; Ann Oaldey,
J[7omen C’o,flned: Toward a 5ociolo of ()jldbjrt/j, London, Billing & Sons, 1980; Elizabeth Fee, cd., lVornen
a,id Health: The Pohtics of Six in Medicine, référés dans Biais, op. irt., p. 7; Barbara Katz Rothman, In Lribai
IVomen and Power in the Birihplace, New York / London, W W. Norton, 1982; Suzanne Arms, Immaculate
Deception: A 1\Tew Look at lVomen and childbirth, Boston, Houghton Mifflin, 1975.
11Jo Oppenheimer, o Childbirth in Ontario The Transition from Home to Hospital in the Early Twentieffi
Centurv », Ontatia Histo’, 75 tMarch 1983), p. 36-60; Veronica Strong-Boad and Kathryn McPherson,
“The Confinement ofWomen: Cbildbirth and Hospitalizadon in Vancouver, 1919-1939”, BCStetdies, 69-
70 (Spring-Summer 1986), p. 142-175; Mitchinson, Givin,gBirth in C’anada...
12 Denyse Baillargeon, Un Québec en mal dfants: la médicalisation de la maternité, 19 10-1970, Montréal,
Editions du remue-ménage, 2004; voir aussi Idem, Méiiaères au temps de la crise, Montréal, Éditions du
remue-ménage, 1991.
13 Benoît Gaurner, Georges Desrosiers et Otinnar Keel, L’étude de l’évolution des strndures et dit contenu de
l’ensegnement u,tivtrsiiaire .rpécaiuisé de santépublique au Québec et de ses déterminants de lafin du XIX’ siècle à 1970,
Rapport de recherche R87-01, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé, Université de Montréal,
1987.
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sanitaires de comté 1926-1975”; et l’Histoire du Service de santé de la ville de Montréa4 1865-
797515 par les historiens Georges Desrosiers, Benoît Gaumer et Othmar Keel. En 2001,
Françoïs Hudon se joint à eux dans la rédaction d’un article du Buttetin canadien d’histoire de
ta médecine, intitulé «Le renforcement des interventions gouvernementales dans le
domaine de la santé entre 1922 et 1936 le Service provincial d’hygiène de la province de
Québec1° ». En 1995, Peter Keating et Othmar Keel présentent un recueil des textes les
plus représentatifs de l’état des connaissances dans ce domaine spécifique de l’histoire de
• 17n meoecme
Mais on constate que, dans son ensemble, la gestion des risques infectieux de
l’accouchement a peu retenu l’attention des historiens canadiens. En effet, malgré la
présence de la maladie dans les écrits obstétricaux du XVIIIe, XlX’ et de la première
moitié du XXC siècles, l’histoire de la fièvre puerpérale comme pivot de problématiques
historiographiques est une approche inaugurée très récemment par Irvine Loudon. En
1992, Loudon publia une étude approfondie des liens unissant les soins obstétricaux et
les différentes causes de mortalité maternelle en Occident moderne. L’étendue
géographique de cette analyse couvre la Grande-Bretagne, l’Europe continentale et les
États-Unis, en passant par l’Australie et la Nouvelle-Zélande, mais exclut le Canada.
L’ouvrage crée néanmoins un précédent dans l’interprétation historique de la mortalité
maternelle, tout en augurant l’intérêt d’un traitement plus exhaustif de l’histoire de la
fièvre puerpérale. C’est en 2000 que paraît pour la première fois, sous la plume du même
auteur, une analyse entièrement consacrée à l’histoire de la maladie, intitulée The Trqgedj of
C’hildbed Fever’8.
14 Georges Desrosiers, Benoît Gaumer et Othmar KeeI, La santéptiblique au,uébec. Histoire des unités sanitaires
de comté, 1926-1975, i\tontréal, Les Presses de l’Université de \1ontréa1, 1998.
15 Benoît Gaumer, Georges Desros;ers et Othmar Keel, Histoire du Service de santé de la ville de Montréa4 7 865-
7975, Sainte-Foy, Les Editions de l’IQRC, 2002.
16 Georges Desrosiers, et ai, “Le renforcement des mtenrentions gouvernementales dans le domaine de la
santé entre 1922 et 1936 s le Service provincial d’hygiène de la province de Québec o, in Bulktin canadie,z
dYjistoire de la médecine, vol. 18, n” 2(2001), p. 205-240.
17 Peter Keaong et Othmar Keel, dirs. Santé et Société au Québec :XIX’-XX’ siècle, Cap-Saint-Ignace, Boréal,
1995.
18 In’me Loudon, Death in C’hildbirlh.. ; Idem Vie Tragecp...
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The Tragedj of C’hitdbed Fever est une remarquable synthèse de l’expérience de la fièvre
puerpérale en Europe et aux Etats-Ums. L’apport du travail se situe au niveau des études
épidémiologiques de la maladie du XVIII’ siècle à nos jours. Certaines références sont
d’origine américaine, mais il n’est fait aucune mention dans l’ouvrage de l’expérience
canadienne de la maladie. Un des principaux arguments de Loudon consiste à démontrer
que les baisses de l’incidence de la fièvre puerpérale remarquées de 1870 à 1910 ne
seraient pas, en fait, le résultat de l’adoption des méthodes antiseptiques préconisées par
Lister. Le support d’une telle affirmation, indique l’auteur, réside dans une trop étroite
corrélation entre les développements épidémiologiques de la fièvre puerpérale et de
l’érysipèle, et ce, même après l’adoption générale de l’antisepsie
— qui ne pouvait rien
contre la propagation de l’érysipèle. En effet, les courbes de taux de mortalité des deux
affections ont une évolution presque parfaitement parallèle tout au long de la période en
question. Deuxièmement, Loudon indique une hausse internationale de mortalités
causées par la fièvre puerpérale
— et par l’érysipèle — entre 1910 et 1935, et ce, malgré
l’usage généralisé des méthodes antiseptiques et aseptiques. L’auteur justifie de tels
comportements épidémiologiques moins par des sources externes au streptocoque —
comme l’observation plus ou moins rigoureuse d’une prophylaxie des infections
— que
par des facteurs internes à l’entité streptococcique en général. Ainsi, l’auteur démontre
que les différentes variétés du streptocoque ont des taux de virulence variant selon
certaines périodes spécifiques de l’histoire (prouvé par les graphiques en dents de scie de
l’épidémiologie de fièvre puerpérale selon certaines régions d’Europe) et que la baisse
graduelle du nombre de victimes de la fièvre puerpérale à la fin du XDC siècle est plutôt
due à une baisse de la virulence générale du streptocoque qu’à l’effet de pratiques
antiseptiques19. Nous ne sommes pas totalement d’accord avec cette conclusion. Ce que
les courbes épidémiologiques de la fièvre puerpérale et de l’érysipèle démontrent à la fin
du XIX siècle, c’est que l’asepsie obstétricale, comme prophylaxie de la fièvre puerpérale,
n’est infaillible qu’en théorie; et que la marge d’erreur ou d’inefficacité des pratiques
qu’elle commande est suffisament large pour que les courbes épidémiologiques de
l’affection puissent toujours refléter les variations de la virulence des micro-organismes
responsables de la maladie: d’où l’étroite corrélation entre la tendance des courbes
Loudon, The Trne4y...
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épidémiologiques de l’érysipèle et de la fièvre puerpérale. Mais malgré le maintien de cette
fluctuation, les mêmes données témoignent d’une baisse tout à fait phénoménale des taux
de mortalité par fièvre puerpérale partout où les praticiens de l’accouchement observent
les pratiques listénennes et où l’accouchement est fortement médicalisé. Comme nous le
verrons, au tournant du XX siècle, l’époque des grandes épidémies de fièvre puerpérale
est bel et bien révolue, et cela, malgré la hausse des taux de mortalité observée entre 1910
et 1935. Il est indéniable, comme l’affirme Loudon, que l’asepsie et l’antisepsie ne patent
empêcher les effets morbides des variations de la virulence des micro_organismes
responsables de l’affection ; toutefois, il l’est tout autant qu’elles en limitèrent l’ampleur.
L’objectif de ce mémoire vise à réinsérer l’histoire de la fièvre puerpérale au Canada
dans son évolution globale à l’échelle occidentale, an de mieux comprendre l’impact de
la médicalisation de la naissance du XVIIIC au XX siècles sur le bien-être des femmes, cet
impact étant garant des motifs
— avoués ou non — gouvernant le phénomène historique
entrevu. Dans cette optique, la fièvre puerpérale présente une ouverture, voire un outil
méthodologique, vers le concept plus abstrait de la médicalisation de la naissance en
Occident; elle offre une référence à partir de laquelle diverses variables de la
médicalisation sont examinées. L’entreprise intellectuelle contenue dans cet exposé
s’organise autour d’un questionnement central: la détermination des causes d’une
incidence de la fièvre puerpérale moindre au Canada qu’ailleurs en Occident.
Nous croyons que le Canada a échappé aux ravages des fièvres puerpérales
épidémiques parce que son organisation était incapable d’instaurer une médicalisation
massive de la naissance avant que son appareil médical ne soit en mesure de gérer de
façon responsable les risques infectieux de l’accouchement.
Par médicalisation massive, nous entendons une médicalisation qui touche un grand
nombre de femmes
- un nombre assez important pour offrir une certaine latitude aux
développements épidémiques de la maladie. Naturellement, une médicalisation massive
de l’accouchement n’implique pas que la majorité des femmes d’une population donnée
accouchent à l’hôpital. Quand cela sera le cas, nous ferons plutôt allusion, pour éviter
toute forme d’équivoque, à une médicalisation totale ou intégrale de la naissance.
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Pour évaluer la valeur de cette hypothèse, une revue des connaissances
contemporaines de la maladie, comprenant sa déffiutÏon médicale, sa symptomatologie,
sa pathologie, sa bactériologie ainsi que ses modes de propagations viendra d’abord
mieux cerner les dommages que la fièvre puerpérale est susceptible de provoquer
— en
plus de définir les prémisses scientifiques et médicales de l’argumentation de l’exposé. En
outre, la revue des connaissances contemporaines de l’affection permet de déterminer la
nature
— une nature iatrogénique
— de la maladie; elle éclairera les vecteurs de
transmission de l’affection, une «mécanique », justement, qui de par sa complexité fut
indirectement responsable de tant de décès.
Hormis les prémisses médicales de l’exposé, l’argumentation s’articule en trois parties,
chacune comprenant l’analyse de trois éléments de l’hypothèse de travail. La première,
constituée des chapitres 2, 3 et 4, s’attarde à l’émergence de l’appréhension strictement
médicale de la fièvre puerpérale et établit que l’existence de la maladie sous forme
épidémique est tributaire de la médicalisation de l’accouchement au XVIIP siècle. Le
chapitre 2 montre comment les épidémies de fièvre puerpérale
— à leur tour et
paradoxalement
— légitimèrent à la même époque l’interventionnisme médical à l’endroit
de l’accouchement. Ensuite, le chapitre 3 permet d’établir, par l’analyse de l’adéquation
du système obstétrical de la Nouvelle-France aux besoins des colonies, l’improbabilité de
développements épidémiques de l’affection en territoire canadien. Ici, l’absence de
sources témoignant explicitement de l’incidence de la maladie vient corroborer
l’hypothèse avancée par le chapitre. En effet, la reconnaissance médicale de la fièvre
puerpérale au Canada est subséquente aux premières réformes médicales de
l’administration britannique. Ainsi, le chapitre 4 analyse la naissance de la voie médicale
canadienne et soutient que l’appréhension médicale des fièvres puerpérales nécessite un
certain degré de médicalisation de l’accouchement, même lorsque celle-ci s’effectue avec
retard.
La deuxième partie du travail, constituée des chapitres 5, 6 et 7 évalue, par l’entremise
des taux de mortalités causés par la maladie au Canada et ailleurs en Occident, les dangers
que présentent la médicalisation de l’accouchement avant l’essor de la microbiologie. En
effet, les cent ans séparant l’inauguration des premières maternités et l’adoption de
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l’antisepsie obstétricale constituent une époque particulièrement hasardeuse pour les
femmes enceintes. Alors que le chapitre 5 démontre comment la contagion indirecte de
la fièvre puerpérale est rejetée par les membres du corps médical depuis 1795, le chapitre
6 mesure l’impact d’une telle attitude en milieu médicalisé sur la mortalité maternelle
causée par la maladie. Par contre, le chapitre 7 montre qu’à la même époque
l’organisation médicale du Canada ne peut toujours permettre qu’une médicalisation
mdirnentaire de l’accouchement et que, par conséquent, on ne peut s’attendre à un taux
d’incidence de la maladie aussi élevé qu’ailleurs en Occident.
La troisième partie du mémoire analyse l’impact, à court et à long terme, de la
microbiologie sur la gestion médicale de l’accouchement. Le chapitre 8 souligne
l’interdépendance de l’adhésion aux préceptes de la microbiologie et de l’efficacité des
mesures préventives qu’elle propose. Le chapitre 9 rend compte de la découverte des
antibiotiques et de l’éradication de la maladie. La médicalisation intégrale de
l’accouchement au Canada concorde dans le temps avec son transfert hospitalier, lui-
même postérieur à l’adoption généralisée de l’antisepsie obstétricale. Le chapitre 10
montre qu’au Canada, cette médicalisation intégrale a bénéficié dès son inauguration d’un
environnement dans lequel les risques infectieux de la parturition furent contréilés.
Le traitement de la question en trois parties cerne les circonstances historiques dans
lesquelles et pour lesquelles l’incidence de la fièvre puerpérale fut moindre au Canada
qu’ailleurs en Occident.
La trame de ce travail est sous-tendue par une chronologie la première section couvre
une période s’étendant du début du XVIII’ siècle au tournant du XD siècle; la deuxième,
de 1795 à 1880; et la troisième, de 1880 à 1950.
Les sources du travail de recherche relatives au discours médical portant sur la fièvre
puerpérale sont les plus importants traités et articles médicaux, du XVI11 siècle au milieu
du siècle, parmi lesquels on compte les travaux d’Edward Stroffier, Naffianiel
Hulme, Alexander Gordon, Thomas Denman, Thomas Kirkland, John Leake, Charles
White, Jacques-François-Édouard Hervieux, Oliver Wendell Holmes, Ignaz Philipp
Semmeiweis, Charles Meigs et Charles CuUingworth. Au XX siècle, les divers écrits des
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figures marquantes de la révolution antibiotique, comme ceux de Léonard et de Dora
Colebrook, par exemple, renforceront notre compréhension des phénomènes historiques
et médicaux étudiés.
En outre, plusieurs articles médicaux parus dans 773e Lancet ou dans le Month/y Journal of
Medical Sçiences, sont disponibles et fournissent une précieuse information relative aux
différents développements médicaux portant sur la fièvre puerpérale. En 1851, par
exemple, F.H. Ameth publie dans le Month/y Journal un article résumant pour la première
fois les théories de Semmeiweis: «Evidence of Puerperal Fever Depending upon die
Contagious Inoculation of Morbid Matter ». Un peu plus tard, en 1865, R. Bames, dans
son article «Lectures on Puerperal Fever », paru dans The Lance4 fait une synthèse des
différentes notions de la fièvre puerpérale dans les années 1860. On peut également lire
ailleurs l’impact des méthodes antiseptiques et de la bactériologie dans la pratique de
l’obstétrique (voir Harold C. Ernst, «The Etiology of Puerperal Fever» dans A Sjistem of
O bstetrics bj Àinerican A;tthori) ; des signes démontrant l’évidence du lien unissant
l’érysipèle à la fièvre puerpérale (Francis Elkington, <c Observations on die
Contagiousness of Puerperal Fever)) dans Prol)inciat MedicalJournal 7 (1844)) ; des critiques
des pionniers de la fièvre puerpérale
— Alexander Gordon faisant l’objet, seulement à la
fin du XlX’ siècle, d’une grande admiration. L’oeuvre de Fleetrvood Churchill, «An
Histoncal Sketch of die Epidemics of Puerperal fever» dans les Essays on the Pueiperat
Feuer and Other Diseases Pecutiar to Women, fournit un bon point de départ pour l’étude
épidémiologique de la fièvre. La monographie de J. A. Doléris, collègue de Louis Pasteur
ayant cerné le streptocoque pyogène, intitulée La Fièvre piteipérate et tes organismes inférieurs.
Pathogénie et thérapeutique des accidents infictieux des suites de couches (1880), donne non
seulement les résultats des études du chercheur ayant mené à la compréhension et à
l’éradication de la fièvre puerpérale, mais aussi un historique de la découverte des micro-
organismes et de précieuses informations biographiques sur Louis Pasteur. August
Hirsch, dans son Handbook of Geographicat and Historicat Pathotogy (1881), fournit
d’inestimables informations quant à l’histoire, l’épidémiologie et la démographie de la
fièvre puerpérale aux XVIII’ et XLX’ siècles en Europe.
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Notre bibliographie indiquera qu’aux États-Unis, plusieurs articles portant sur la
maladie furent également publiés à la fin du xix siècle et au début du xxe siècle. H. J.
Garrigues, dans «On Lying-In Institutions, Especially Those of New York» (1878),
passe en revue les hôpitaux de maternité aux Etats-Unis et en Europe durant la période
visée par notre étude. En 1887, B.C. Hirst, dans son essai publié dans les MedicatNews of
PhiladefbIJia, «The Death Rate of Lying-In Hospitals in tEe United States », fournit
davantage de statistiques quant aux mortalités maternelles dues, entre autre, à la fièvre
puerpérale. En 1896, Jewett contribua au débat portant sur la nature des infections
puerpérales, selon qu’elles étaient endogènes ou exogènes Q< The Question of Puerperal
Self-Infection >, American Çynaecotogiat and Obstet,icat Journa4 8). Ces sources fournissent
des descriptions de certaines épidémies aux Etats-Unis qui s’avéreront toutes aussi
valables les unes que les autres aux fins de comparaison avec l’étude que nous proposons.
En ce qui concerne les sourçes canadiennes, il faut compter un dépouillement
systématique des archives coloniales au temps de la Nouvelle-France et de
l’administration britannique, disponibles aux Archives nationales du Canada. Sont aussi
consultés les divers fonds d’archives gouvernementales, de 1867 au tournant des années
1950, relatifs
— de manière directe ou indirecte
— à l’accouchement et à la gestion
médicale des maladies des couches. L’incidence de la fièvre puerpérale au Canada au
XIXC siècle et au xe siècle est évaluée à partir de données statistiques contenues dans les
Annuaires statistiques du Canada, dans les rapports annuels du Conseil d’hygiène de la
province de Québec, ainsi que par l’analyse des données de cinq périodiques médicaux
canadiens. Ce corpus est constitué du Journal de médecine de Québec, du British American
Journa4 du C’anada MedicalJournal and Mo,ith/y Record ofMedicat and Surgicat Science, du Medicat
Chivnicte o; Montreat A’ïontlj/y Journal ofMedicùie and Surgey, ainsi que de L ‘Union médicale dit
Canada. Pour mesurer plus précisément l’impact des mesures prophylactiques mises de
l’avant par l’essor de la microbiologie en milieu hospitalier, nous prenons l’exemple de
l’Hôpital Notre-Dame en calculant à partir de ses registres de décès, les taux de mortalités
maternelles causées par la fièvre puerpérale dans cette institution entre 1890 et 1950.
Finalement, plusieurs études historiques et médicales, ainsi que d’autres sources
secondaires, s’avèrent utiles à la compréhension de la maladie et de son impact sur les
Introduction 14
pratiques de l’obstétrique dans l’histoire. C’est le cas, tout particulièrement, des
nombreuses biographies des plus éminents auteurs de traités portant sur la fièvre
puerpérale. Un nombre d’ouvrages généraux d’histoire de la médecine, d’histoire de
l’obstétrique et d’histoire de l’épidémie, viennent aussi servir de liens intelligibles entre les
différents textes écrits par les médecins d’époque. Encore ici, les exemples sont
nombreux. On retrouve entre autres l’oeuvre de Semmeiweis, The Etiotqgy, Concept and
?ivpa/axis of ChiÏdbed Fever éditée et abrégée par K. Codeil Carter, qui fit du traité original
— répétitif et confus
— un texte en anglais beaucoup plus accessible auquel il a joint une
présentation historique importante de cette oeuvre. Un article signé Colebrook dans le
British Medicat Journal de 1956, intitulé «The Story of Puerperal Fever 1800-1950 », trace
une histoire claire et succincte de la maladie, telle que perçue par cet auteur qui joua sans
doute le nMe le plus important dans son éradication. L’article de Carter «The
Development of Pasteur’s Concept of Disease Causation and the Emergence of Specific
Causes in Nineteenth-Century Medicine », paru en 1991 dans le Bulletin ofthe Histoy of
Medicine, permet une meilleure compréhension du développement de la vision des causes
de la fièvre puerpérale du XViii siècle à nos jours. La contribution de l’historien
Rosenberg est d’une importance toute particulière à la bonne compréhension de la fièvre
puerpérale. Il fut le premier à donner une structure intelligible au développement des
notions d’épidémies et de leurs causes. Ainsi, Exptaining Epidemics and Other Studies in the
Histoy of Medicine (1992) et Frarning Disease: Studies in C’u/turat Histoy seront d’une
précieuse utilité tout au long de la recherche. L’ouvrage de Topley, Princzj’tes ofBacteriotqgy
anti Irnrnuniy — toujours de nos jours considéré le plus important texte traitant de la
bactériologie en Europe
— témoigne finalement, dans ses éditions successives, de
l’évolution des connaissances au sujet du streptocoque.
Ch ap i t r e p r e mie r
PARAMÈTRES MÉDICAUX DE LA FIÈVRE PUERPÉRALE
De toutes les maladies de la grossesse, la fièvre puerpérale fut sans doute la plus
difficile à cerner pour les médecins des Lumières. Les dévastations que provoquaient ses
épidémies insufflaient aux praticiens une certaine angoisse, une sensation diffuse
d’impuissance qui transparaît souvent dans les écrits médicaux des XVIIIC et )UXC siècles.
L’essence même de la maladie surpassait l’homme. Par conséquent, les premières
discussions à son sujet se sont déroulées dans la confusion. Les praticiens étaient-ils eux-
mêmes la cause des dommages perpétrés? Il s’agissait alors de crimes, d’atteintes à
l’humanité’. En outre, les hypothèses de certains cercles savants suscitaient constamment
les contradictions, voire les invectives des autres institutions. Malgré cela, les débats
entourant la fièvre puerpérale aux XVIIF et XIXC siècles ne se sont pas déroulés dans
l’isolement. Au contraire, ils se sont insérés dans des problématiques médicales
concurrentes qui, à force d’efforts et grâce à un esprit humaniste qui a dépassé les
frontières conventionnelles, ont pu déboucher sur des solutions et des remèdes efficaces
contre la maladie. Au cours de ce processus, on voit la définition même de l’affection
subir une mutation constante; son maniement, quant à lui, passe entre les mains des
obstétriciens, des chirurgiens puis des biologistes. D’un point de vue historique, le relief
hautement diversifié des perspectives médicales de la fièvre puerpérale demande, pour sa
meilleure compréhension, une définition contemporaine et simplifiée de l’affection. En
voulant répondre à ce besoin, nous élaborons dans ce chapitre certaines notions
Cette attitude atteint son paroxysme dans le discours qu’Oliver Wendell Holmes prononce en 1843
devant la Boston Society for Medical Improvement, intitulé «On the Contagiousness of Puerperal
Fever », et paru à la demande de la société dans le New E,/and Ouarter5 Journal ofMedicine, 1 (1842-3), p.
503-530. La thèse de Holmes allait susciter une vive controverse, avec en figure de proue l’obstétricien
américain Charles Meigs.
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médicales de base. La bactétiologie, la pathologie et la symptomatologie de l’affection,
ainsi que ses différents modes de propagation, faciliteront sans doute l’historien dans son
appréciation critique des sources.
A. Définition
La fièvre puerpérale, connue aujourd’hui par les obstétriciens sous le nom de sepsie
non abortive, post-natale oupost-parturn, se définit comme étant une infection bactérienne
des voies génitales dans la période suivant l’accouchement2. Cette infection attaque le
plus généralement l’utérus, à la région sensible, non protégée, où s’est effectué le
décollement du placenta lors de la délivrance. Mais l’infection peut se développer autre
part. Le col de l’utérus de même que les parois vaginales et la vulve, souvent irrités par
l’accouchement, présentent eux aussi des interfaces propices à l’établissement d’un foyer
infectieux.
Un assaut microbien est d’autant plus simplifié dans la période post-natale par le fait
que l’accouchement altère les protections naturelles des voies génitales de la femme. En
temps normal l’acidité des sécrétions vaginales constitue une première barrière
antibactérienne. D’autre part, la fermeture du cervix de l’utérus présente un obstacle
physique à l’infection. Finalement, la muqueuse qui tapisse l’intérieur de la cavité utérine
(l’endomètre) possède, elle aussi, des propriétés antibiotiques. L’accouchement déclenche
une période où ces trois conditions sont absentes. Lors des labeurs, les sécrétions
vaginales deviennent neutres plutôt qu’acides. Ensuite, le col de l’utérus est fortement
dilaté pour permettre le passage du bébé, puis l’endomètre est expulsé au moment de la
délivrance, laissant la paroi utérine dans un état de vulnérabilité accru3.
À toutes fins pratiques, la fièvre puerpérale peut être considérée comme une maladie
de nature streptococcique. Quoiqu’une infection post-natale des voies génitales puisse
être engendrée par d’autres micro-organismes, une branche virulente du streptocoque est
toujours à la source des développements les plus dangereux de l’affection. Parmi les
organismes susceptibles d’engendrer l’infection puerpérale, on retrouve le Streptococcus
2 «Puerperal Fever », dans Mikel A. Rothenberg et Charles F. Chapman, eds., Dictionay ofMedicat Ternis, 4e
éd., 2000,p. 468.
3 Irvine Loudon, The Trgedj «fChitdbed Fepe, Oxford, Oxford University Press, 2000, p. 7.
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3-hémolytique Lancefield groupe A, le Staphylococcus aureus, le colibacille, le bacille
facalis, le gonocoque et d’autres streptocoques anaérobïques. Les deux bactéries les plus
menaçantes pour les parturientes sont le Streptococcus 13-hémolytique et le
Staphylococcus aureus. Nous verrons pourquoi sous peu. Les autres organismes
pathogènes sont fréquents dans les cas moins graves d’infections puerpérales4.
B. Symptomatologie
Des symptômes constants de la maladie peuvent être tirés des divers écrits du temps
de la fièvre puerpérale. Premièrement, la déclenchement de l’affection suivait une période
d’incubation allant généralement de 12 à 48 heures, mais dépassant parfois cinq jours.
Dans la grande majorité des cas, la fièvre se déclarait par de fortes crises de tremblements
qui pouvaient durer jusqu’à trente minutes. L’intensité de ce premier symptôme était si
grande que souvent, l’ampleur des spasmes entraînait avec le corps de la femme le lit sur
lequel elle reposait. Ces «rigueurs» attaquaient la parturiente périodiquement, à des
intervalles plus ou moins réguliers. Peu de temps après ce premier témoignage, une
douleur prononcée gagnait l’abdomen de la malade. Souvent ces élancements
accompagnaient des enflures difformes de la surface du ventre. La langue de la victime lui
laissait un goût amer dans la bouche; sa peau était chaude et sèche; les extrémités de ses
membres étaient froides. Le pouls de la victime était invariablement faible et rapide (entre
100 et 160 BPM); sa respiration, courte et saccadée, comme si la parturiente redoutait
une dilatation complète du thorax5. Dans les cas fatals d’infection puerpérale, ces
symptômes persistaient dans plus de 40 % des cas durant deux à douze jours avant que la
mère ne pousse son dernier soupir. Parfois, cependant, la mort se faisait attendre
beaucoup plus longtemps. Une proportion estimée à environ 10 % des victimes devaient
souffrir pendant plus de 43 jours avant de trouver un soulagement dans la mort6.
‘ Scottish Board of Heahh; J. Parlane Kinloch, J. Smith, and J. A. Stephens, PvIatenza/Morta/i’y: Report on
Maternai A’Iortaiify in Aberdeen, 1918-7927, wzth Speaat Reftrence to Pueperai Sepsis, Edmburgh, 1928, p. 52-54,
cité dans Inrine Loudon, Death in C/jildbbi/j: An International Stiidj’ of Maternai Care and Maternai Morta/iy
1800-1950, Oxford, Claiendon Press, 1992, p. 54.
Loudon, The Traeqy..., p. 5-6.
6 E. S. MacPhail, ((A Staliscal Study in Maternai Mortality », Amencan Journal of Public Heatth, 22 (1932),
p. 612-626, cité dans Loudon, Deati, in Childbirth..., p. 55.
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Ces difficultés puerpérales laissent-elles croire qu’elles étaient plus sujettes à se
développer à la suite d’un accouchement difficile ayant nécessité des interventions
chirurgicales sérieuses? Il n’en était rien. En fait, la fièvre accompagnait souvent de tels
labeurs, mais elle était aussi susceptible de toucher les femmes ayant subi un
accouchement normal. La maladie s’attaquait à des femmes fortes et parfaitement en
santé aussi bien qu’à des personnes plus faibles; à des femmes issues des classes aisées
autant qu’aux pauvres. À titre d’illustration, en se basant sur les 70 cas enregistrés lors
d’une épidémie touchant la ville d’Aberdeen, le médecin-accoucheur Alexander Gordon
observe que:
« /The disease] was not pecziliar to aiy particutar condition, or temperamen4 but
promiscuous/y seied women of att constitutions and temperaments;for the strong and
the weak, the robust and the deticate, the old and the_young the mariied and the single,
those who had eay, and those who had dfficutt labours, were alt equat/y and
indiscriminate/y affictei Itprevaitedprinctat/y among the lower classes ofwomen, and
on account of ny pubtic office, and extensive practice in IvIidwtjèy, most of the cases
came zinder m_y care. But women in the htgÏer watks of %7è were not exempted. when
thy happened to be deiivered /y a midwtfe, orph_yskian, who /adprezousy a#ended
an_ypatients labouring under the disease . »
Il serait difficile de dissocier les diverses pathologies de la fièvre puerpérale des
douleurs qu’elles engendrent. Car c’est d’abord par l’entremise de la douleur, sinon par
ses fins, que le patient fait l’expérience de la maladie: si la mort est souvent redoutable à
l’homme, la souffrance l’est encore davantage. Si tant d’énergie de la part des médecins
est déployée dans le but de comprendre et de combattre la maladie, ses symptômes
terribles en sont sans doute la cause.
La progression fatale de la fièvre puerpérale est une scène tragique en soi. Son
dénouement aboutit à un absurde paradoxe: la mort entremêlée à la genèse de l’homme.
Même lorsque la maladie pardonne, ses symptômes s’accordent avec sa nature. On peut
facilement s’imaginer que la douleur d’un être soit à son apogée lorsqu’il est pris d’une
péritonite, où les viscères pelviens tour à tour s’enflamment, s’engorgent de pus, puis
cessent de fonctionner. Entre 65 et $5 % des décès dus à la maladie sont causés par la
péritonite; nombreux sont les témoignages faisant référence aux cris terribles, arrachés
Alexander Gordon, A Treatise on the Epidemic Puerperat Fever ofAberdeen, London, G. G. & J. Robinson,
1795, p. 2-3. n. trad.
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par la douleur au souffle déjà court des parturientes condamnées8. Nombreuses aussi
sont les références à la terreur qui terassait la malade, terreur dont l’objet semblait ne pas
être la mort, mais plutôt les chocs périodiques qu’engendre l’infection. Dans son ouvrage
A S’ystern ofMidmfey, W. Leïshrnan dépeint ainsi la souffrance:
« The bet/y sweÏtsfrrther and becomes tense, 2mth great aggravation ofthe s4ting,
so that the patient can now no Ïonger bear even the pressure ofthe bedctothes... Lw
mitilering detirium sets in... Hiccough, picking of the bedctothes and delirium are the
immedh2te predursors ofdeath . )
Jusqu’à la mise en marché des premiers antibiotiques en 1935, le taux de fatalité de la
fièvre puerpérale se situait aux alentours des $0 %10• La mortalité maternelle due à la
maladie, quant à elle, était variable selon les époques et les régions. Une part de ce
phénomène s’explique par le fait que le Streptocoque 3-hémolytique Lancefield groupe
«A» est un micro-organisme extrêmement instable. Un des résultats de cette versatilité
est une virulence variable du micro-organisme selon le climat et l’environnement dans
lequel il vit. Dans cette étude, nous verrons en détail les différents taux de mortalité
causés par la maladie. Ici, disons simplement que la fièvre puerpérale fut une maladie
relativement rare1 . Son taux de mortalité, à un niveau endémique, gravitait autour de 2
ou 3 décès par 1 000 accouchements. Finalement, de 6 à 9 parturientes sur un même
dénominateur contractaient la maladie12.
» M. Tonnellé, «Des fièvres puerpérales observées à la Maternité de Paris pendans l’année 1829 », parution
originale dans Archires généraks de médecine (mars, avril, mai et juin 1830), reproduit dans «Critical
Analysis », Edinbtir&b Medica/aud SmgicatJounzaI 34 (1 830), p. 328-349; Royal College of Obstetncians md
Gynaecologists, London, Library, Blair Bel Papers, catalogue number S.4., cité dans Loudon, The
Trqgedy...,p.7.
9 W. Leishman, A Sj’stem «fMidw7i’, Glascow, 1876, p. 779-80, cité dans Loudon, Death in (hi/dbirth..., p.
56. n. trad.
« Ante-Mortem Bacteriological Findmgs in a Senes of 109 Cases of Puerperal Scepticaemia Analysed by
the Puerperal Fever Sub-Cornmittee in 1925 », dans Royal College of Obstetricians and Gynaecologists,
London, Archives. MS Report in ffie Blair Bel Papers, Sect. S.4., cité dans Loudon, Death in Childbirth...,
p. 53.
Nous utilisons l’adverbe « relativement» pour indiquer la réserve avec laquelle cette affirmation doit être
avancée. Dans le cas d’une épidémie de fièvre puerpérale, par exemple, comme celles dont les maternités
de l’Europe furent souvent victimes au cours des XVITIC et XIXC siècles, la maladie n’était plus rare, mais
devenait quasiment inévitable.
12 Loudon, Tue Trailedi..., p. 6.
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C. Pathologie
Puisque différentes familles de bactéries peuvent provoquer une infection puerpérale,
diverses pathologies de la maladie sont possibles. La fièvre puerpérale est susceptible de
suivre trois cours distincts dans le corps de la femme. Une infection causée par des
organismes d’une nature bénigne peut dans un premier lieu être combattue par le système
immunitaire de la parturiente. Dans ce cas, la victime ressent des fièvres d’une intensité
plus ou moins grande durant le cycle de la maladie. La guérison suit. Autre
développement possible : l’infection est localisée par le corps et s’agglomère en formant
un abcès qui, avec ou parfois sans intervention médicale, éclate, permettant par le fait
même une éventuelle guérison. Autrement, quand le système immunitaire de la
parturiente n’est pas en mesure de stopper ou de localiser la propagation de l’infection,
celle-ci peut traverser b paroi de l’utérus et envahir littéralement l’organisme13. Parmi ces
dommages au corps on peut compter une infection généralisée des organes et des tissus
du péritoine, pathologie connue sous le nom de péritonite ou de pelvipéritonite. Une telle
infection, faute d’un traitement rapide et efficace, a généralement vite fait d’engendrer des
dysfonctions des organes essentiels, des prostrations et des chocs divers. Aussi,
l’infection puerpérale, ayant traversé la paroi utérine, peut atteindre les vaisseaux sanguins
pelviens et/ou lymphathiques et provoquer une septicémie (infection sanguine), qui elle,
en plus d’offrir à l’agent pathogène des voies d’accès à tout l’organisme, provoque par
suppuration des thromboses possiblement fatales selon leur emplacement au sein du
système sanguin14. Pendant plus de deux siècles, septicémie et péritonite furent
synonymes de fatalité.
D. Bactériologie
Des études menées au cours de la première moitié du XX siècle démontrent que la
septicémie et la péritonite furent les causes principales des décès dus à la fièvre
puerpérale, et que l’agent bactérien responsable de ces pathologies fut le Streptococcus
13-hémolytique Lancefield groupe «A », en combinaison ou non avec d’autres organismes
pathogènes. Or, la bactérie offrant le plus de compatibilité avec ce streptococcus est le
13 Ibid., p. 7.
14 L. Manuila et ai, Dicttûnnaire rnédicai Paris, Masson, 2001.
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Staphylococcus aureus’5. Mais quelles propriétés du premier, aussi connu sous le nom de
Streptocoque pyogène en raison de son aptitude à provoquer la suppuration, le rendent-il
si redoutable?
Les recherches médicales des deux dernières décennies ont permis d’identifier les
différents moyens d’attaque de cet organisme pathogène. Parmi ceux-ci, on compte des
antigènes M, des agents propagateurs tels le hyaluromdase, qui favorise l’hydrolyse des
acides hyaluroniques et polyosides et facilite la diffusion dans le corps du pus
streptococcique en le rendant moins visqueux, des exotoxines, qui propagent les
dommages causés par l’infection au-delà même des frontières de la culture bactérienne,
ainsi que des toxines erythrogéniques (SPE A, B, & C), qui causent des fièvres, des chocs,
ainsi que des dommages au niveau des tissus organiques. De plus, un même antigène M
peut prendre différentes formes lorsqu’il est en contact avec les toxines erythrogéniques,
les streptolysines, les hémolysines (substances toxiques pouvant provoquer l’hémolyse) et
les streptokinases (autre agent diffuseur), ce qui rend d’autant plus ardu son contrôle par
le système immunitaire du corps16.
Cette versatilité du Streptocoque pyogène donnera naissance, au fil de l’historie, à
différentes appellations synonymes de la fièvre puerpérale. Ainsi, quand au XViii’ siècle
les maladies étaient définies et classifiées selon les manifestations cliniques qu’elles
produisaient, on retrouvait l’infection puerpérale sous l’étiquette de «fièvre puerpérale»
ou de «fièvre des couches (Childbed Fever) ». Si la maladie s’avérait non fatale, les
médecins la confondaient volontiers avec la fièvre lactique (aussi « fièvre des laits »)17. Le
tournant du XfX siècle apporta une nouvelle définition de la maladie. Le lexique de la
pathologie médicale allait s’orienter vers des définitions issues des lésions port-modem de la
maladie. Or, ces lésions variaient selon le développement du Streptocoque pyogène. Par
conséquent, on retrouve au XIXC siècle tout un vocabulaire se rapportant à la fièvre
puerpérale. Une pathologie de l’utérus, par exemple, est appelée «métrite puerpérale ».
15 J• Parlane Kinloch, J. Smith, and J. A. Stephens, toc. cit. et Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, Archives. MS Report in the Blair Beil papers, Sect. S4, cité dans Loudon, Death in
Childbirth..., p. 53-54.
16 Loudon, The Tragedj..., p. 198-f 99. Voir aussi L. Manuila, et aL, o],. irt., et Mikel A. Rothenberg et Charles
F. Chapman, eds., o],. tit.
17 Voir à cet effet «fièvre lactique» et «fièvre puerpérale» dans Edward Strother, Criticon Pebrum, or a
CriticalEssay on Pevers, London, 1716, p. 74.
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De même, la formation d’abcès au niveau du péritoine donne naissance au nom d’« abcès
pelvien puerpéral »; d’un autre côté, l’inflammation du péritoine se retrouve parfois sous
le nom de «péritonite puerpérale»; si les veines sont touchées par une inflammation ou
une thrombose, les médecins du )UX’ siècle font référence à la « phiebite pelvienne
puerpérale» ou alors à la «phlebothrombose pelvienne puerpérale» ; on parle aussi de
salpingite puerpérale» si la trompe de Fallope ou la trompe d’Eustache est enflammée.
Si l’infection s’empare de la muqueuse qui tapisse le bassinet, on a affaire à une « pyélite
puerpérale ». Finalement, si les germes pathogènes envahissent l’organisme par voie
sanguine à partir d’un foyer infectieux situé au niveau du péritoine de la femme, on fait
mention de « septicémie puerpérale »°.
Il faut cependant comprendre que les différentes étiquettes pouvant être attribuées à la
fièvre puerpérale ne sont en fait que des descriptions de l’évolution pathologique suivie
par l’infection. Quoique différents organes puissent être touchés par l’infection, il faut
noter que la contamination s’effectue par un même groupe d’organismes pathogènes et
se communique dans le corps de la femme par les mêmes voies. Il s’agit donc d’une
maladie distincte19. C’est pourquoi, dans cette étude, l’expression «fièvre puerpérale»
sera utilisée comme désignant toutes les pathologies possibles de l’infection puerpérale
des voies génitales de la femme.
E. Les modes de propagation
Les modes de propagation de la fièvre puerpérale ont jadis représenté l’un des aspect
les plus énigmatiques de la maladie. Le Streptococcus 3-hémolytique Lancefield groupe
« A» a comme habitat naturel les muqueuses buccales et gutturales de l’homme. Le
micro-organisme se loge sur les fimbriie du nez et de la gorge, projections capillaires à la
surface desquelles on retrouve de l’acide lipoïdique. Le Streptocoque pyogène peut
survivre quelques jours à l’extérieur de l’organisme, s’il se trouve dans un environnement
humide; dans un environnement sec, il meurt rapidement. Contrairement à ce que l’on
18 Loudon, The Tragety..., p. 8-9, et VIanuila, et ai, op. dt.
Le médecin britannique Nathaniel Huime semble avoir été le premier à considérer la maladie comme une
entité distincte plutôt qu’une simple fièvre post-natale. Voir à cet effet Nat.haniel Hulme, A Treatise on the
Piie,pera/ Feue, London, 1772, reproduit dans Heenvood Churchill, ed., Essqys on the Puerperal Fever and
Other Diseases Pecu/iar to ll7omen, London, 1849, P. 61-116, 69 n [...j une maladie “sui generis “, d’une
nature propre à elle-même, et aussi simple et régulière dans ses apparences, pour la plus grande partie,
que n’importe quel autre désordre incident au corps humain [• .1», n. trad.
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peut penser, plusieurs pathologies bénignes sont susceptibles de laisser des traces du
Streptocoque pyogène dans le corps humain. Tel peut être le cas, par exemple, de
l’amygdalite, de l’otite, ou d’une infection des sinus. Les germes pouvant s’implanter dans
une blessure ou les bactéries d’un impétigo mineur peuvent tout aussi facilement, par
voie buccale, se retrouver agrippées aux muqueuses nasales ou gutturales. Aussi, tout
rhume, toute grippe ou tout mal de gorge de nature streptococcique peut-il laisser des
traces du Streptocoque pyogène dans l’organisme. Une fois ces maux mineurs guéris,
l’organisme pathogène peut vivre indéfiniment dans le corps et, malgré sa virulence, ne
pas développer de pathologie. L’individu en question devient porteur asymptomatique de
la bactérie. Que le porteur ne manifeste pas de symptômes cliniques n’empêche pas pour
autant qu’il puisse transmettre la bactérie à d’autres. En effet, la culture bactérienne, lovée
dans la partie supérieure des voies respiratoires, lègue à chaque expiration quelques cocci
qui seront propulsés contre la première résistance rencontrée20.
Le nombre de porteurs asymptomatiques du streptocoque au sein de la population est
important. Aux États-Unis, une étude menée au début des années 1990 par B. M. Gray
démontre que, de 23 000 échantillons de culture gutturale récoltés entre 1967 et 1988, 18
à 25 % présentent des cultures de Streptocoque pyogène21. Une analyse plus récente,
datant de 1997 et menée en Angleterre, donne des résultats moins alarmants. Dans celle-
ci, M. Bamham démontre que 1,5 % de la population du Yorkshire est porteur du
Streptocoque t3-hémolytique Lancefleld groupe «A ». Néanmoins, des taux beaucoup
plus élevés, rejoignant parfois les 50 % sont atteints parmi les membres des
communautés fermées: prisons, pensionnaires et baraques militaires22. Comme on peut
s’en douter, les maternités du XVTII’ et du XIXC siècle possédaient toutes les
caractéristiques d’une communauté fermée. Quoi qu’il en soit, un pourcentage de 1,5 à
25 % d’une population donnée représente toujours, à une plus grande échelle, un nombre
imposant de porteurs du streptocoque responsable de l’infection puerpérale.
20 L. Colebrook, «The Prevention of Puerperal Sepsis >, Journal of Obstetrics and Gjnaeco/o of the Btitish
Empire, 43 (1936), p. 691-714; Loudon, Death in C/,ildbirth..., p. 81.
21 3 M. Gray, «Streptococcal Infections », dans A. S. Evans et P. S. Brachman, eds., Bacterial Iiftctions in
Huma,,: Epidemiolo and controi New York, 1991, p. 639-673, référé dans Loudon, The Trgedj..., p. 202.
22 M. Barnham, «f3-haemolytic Streptococci o, dans A. M. Emmerson, P. M. Hawkey, et S. A. Gifiepsie,
eds., P,i,icztks and Practices 0f ClinicatBaderiolqgy, Chichester, 1997, P. 37-71.
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La nature infectieuse de la fièvre puerpérale confère a celle-ci une propriété
importante : la contagiosité. Les modes de transmission de l’infection peuvent être classés
en deux catégories. D’une part, on compte la propagation physique et directe, c’est-à-dire
celle qui s’effectue par le biais d’un contact physique entre un objet quelconque ou les
mains, et les voies génitales de la parturiente; d’autre part, on compte la propagation
indirecte, respiratoire ou aérienne, qui utilise la force de l’expiration et la suspension dans
l’air pour se transporter d’un foyer infectieux vers les voies génitales. Puisque le
Streptocoque pyogène survit plus longtemps dans un environnement humide, le premier
mode de transmission sera plus rare que le second. Pour la même raison, les mains ainsi
que les vêtements présenteront davantage de dangers d’infection que les divers
instruments obstétricaux, quoique ces dangers restent présents dans tous les cas. Cette
citation, de la plume d’un éminent obstétricien, le Dt Campbell, d’Édinbourgh, en est un
bon exemple:
« In October 7827, I assisted at tÏe dissection of a woman who died of the disease
[t’zieiperatjèuer], afier an abortion of the ear/y months; tue petvic viscera, ivith the
extenial coats were rernoued and I can-ied them in ny pocket b the c/ass-roorn. The
sarne evenmg, wzthozit chaigiig tiy clothes, I a#ended the de/ivey ofa poor woman in
113e Canongate; she died 1\Iext rnoning I went in the sanie cÏothes to assist some ofny
dz’23.
who were engaged with a wornan iii Bridewett whorn I delivered bjfoireps; she
Il demeure que la plupart des fièvres puerpérales sont engendrées par la propagation
indirecte, et que non seulement l’accoucheur, mais aussi tout l’entourage de la parturiente
peut lui transmettre la maladie. Une étude effectuée en 1936 par Dora Colebrook, soeur
et collègue de Léonard Colebrook, démontre que de 48 cas de fièvre puerpérale où le
principal agent infectieux est le Streptocoque r-hémolytique Lancefield groupe « A », 6
cas ont comme source d’infection le nez ou la gorge de la parturiente elle-même, 9 autres
cas sont transmis par les membres de la famille de la patiente, 24 d’entre eux sont
transmis par l’accoucheur et, finalement, l’origine infectieuse de 9 des 48 cas demeure
incertaine24. Ceci démontre que, quoiqu’un individu puisse devenir porteur du micro-
organisme à la suite d’un contact intime avec la victime d’une infection puerpérale, un
autre peut tout aussi bien l’être en ayant été en contact, même indirect, avec une autre
23 W. Campbell, « On Puerperal Fever », Medical Gae#e, 9 (1831), p. 354, cité dans Loudon, Death in
C’hi/dbiiih..., p. 61.
24 L. Colebrook, toc. tt., p. 82.
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source d’infection streptococcique. Ces dernières étant nombreuses, la fièvre puerpérale
est extrêmement contagieuse.
Ce court chapitre d’introduction n’a pas la prétention d’être une description exhaustive
des différentes facettes microbiologicpaes et pathologiques de l’infection puerpérale
streptococcique. Il se veut plutôt un recensement de leur simplifications les plus
élémentaires, mais aussi les plus utiles à l’analyse historique de la maladie et à la bonne
compréhension de l’argumentation qui suit.
Première partie
LA FIÈVRE PUERPÉRALE, SÉQUELLE DE L’ÉMERGENCE DE
L’OBSTÉTRIQUE MODERNE
Chapitre 2
LA GENÈSE D’UNE MALADIE
Hippocrate, déjà, reconnaissait l’existence de pathologies fébriles du post-parntn/. En
Égypte ancienne, on traitait des métrites à l’aide d’injections locales, de purgadons et de
ftnnigarions aromatiques2. On reconnaît vaguement des symptômes convergents, sans
cependant en faire une synthèse, sans reconnaître en eux une maladie en soi. Au XVIII”
siècle, on voit des médecins renouveler la problématique de l’accouchement, en secouer
la poussière accumulée depuis sa mise au rancart, aux premiers siècles de notre ère. Le
sexe de la femme, interface ultime de l’accouchement, passe d’une région secrète et
réservée par la pudeur à la gente féminine, aux mains des médecins, aux mains des
hommes. De cette translation naît l’obstétrique et la gynécologie, disciplines orgueilleuses
de la fougue que nécessite la transgression de tabous plus que millénaires, mais aussi du
défi qu’elles représentent envers l’ordre naturel. Or, si l’infection puerpérale a toujours
existé, ce n’est qu’au début du XVIII” siècle qu’on la dissocie systématiquement de
l’ensemble des maladies fébriles. C’est qu’à cette époque, la gravité des dommages qu’elle
engendre pousse les médecins à la considérer dans toute son ampleur. Cette coïncidence
dans les temps de deux phénomènes distincts
— d’une part, l’émergence de l’obstétrique
moderne et, d’autre part, la reconnaissance médicale de l’affection
— peut à première vue
sembler tout à fait naturelle, l’existence de référents étant nécessaire à l’identification de
toute réalité observable. Or, une autre composante entre en ligne de compte dans
l’analyse des faits entourant l’histoire de la fièvre puerpérale: la médicalisation de la
naissance. Par médicalisation de la naissance, nous entendons l’action de faire relever, au
moins théoriquement, la grossesse et l’accouchement d’un domaine médical compétent,
Mireffle Laget, Naissances: L’accouchement aimai l’ge de la clinique, Paris, Édifions du Seuil, 1982, p. 262.
2Jean-Charles Souxnia, Histoire de la médecine, Pans, La Découverte, 1997, p. 26-27.
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indépendant dans la mesure où il puisse être informé des connaissances pratiques et
théoriques de l’accouchement et où il puisse lui-même participer à l’élaboration du
discours obstétrical occidental.
L’appréhension médicale de la fièvre puerpérale est issue de l’émergence de
l’obstétrique moderne dans la mesure où la médicalisation de l’accouchement qu’elle
commande permet à l’affection de prendre un caractère épidémique, plus facilement
observable par les médecins du Grand Siècle. Pour évoluer, la science nécessite
l’isolement de problèmes distincts; inconsciemment, c’est à ce besoin que les sphères
médicales du XVIJJC siècle répondent en effectuant un contrôle accru des services
obstétricaux et en ouvrant les hôpitaux de maternité: on crée un problème, sinon une
maladie. Ainsi, plutôt que de reconnaître le lien causal entre l’action de la médecine et le
taux d’incidence de l’affection, les médecins du XVIIL siècle trouvent en la fièvre
puerpérale une justification à la médicalisation de la naissance.
L’essor de l’obstétrique moderne en Occident et la chronologie de la reconnaissance
de la fièvre puerpérale offrent une structure primaire à l’observation de ces faits.
L’analyse sommaire du discours médical témoignant de cette reconnaissance scientifique
vient ensuite leur donner une direction. Finalement, l’étude de l’organisation obstétricale
de la Nouvelle-France, puis des circonstances dans lesquelles la médecine canadienne
reconnaît pour elle-même, près d’un siècle plus tard, l’existence de l’affection, permet de
donner plus de relief au point de vue adopté.
A. Impact de l’émergence de l’obstétrique moderne sur l’incidence des fièvres
puerpérales
À mesure que s’élabore le savoir obstétrical, la nécessité qu’ont les médecins d’avoir
accès au corps de la femme se fait plus pressante. Puisque dans cette relation, l’évolution
du savoir et des techniques médicaux dépend de la médicalisation de la naissance, l’intérêt
des praticiens et des hommes de science est un puissant catalyseur dans la mise en place
du développement historique étudié.
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1. De l4ntiquité à la Renaissance. Un intérêt renouvelé
Certains auteurs considèrent l’obstétrique et la gynécologie comme l’une des plus
anciennes disciplines de la médecine. Héritières de régions de l’histoire humaine aussi
éloignées que le paléolithique supérieur, de nombreuses manifestations artistiques
subsistent de nos jours, témoignant de l’intérêt marqué de nos ancêtres à l’endroit de la
reproduction. Ces peintures et statuettes font preuve d’un authentique culte préhistorique
de la fécondité féminine3. Ls papyrus de l’Égypte ancienne4 nous informent des
pratiques médico-magiques entourant la grossesse et l’accouchement: des dieux, comme
le dieu Bès — ironiquement nain et rachitique
—, étaient implorés lors des couches. La
mythologie grecque rend également compte du questionnement et de l’admiration de nos
ancêtres devant les mystères de la procréation. Hippocrate, Aristote et Galien vont
ensuite, sinon éclaircir les mécanismes de la procréation, du moins fournir des cadres
d’interprétation aux phénomènes de la grossesse et des modes d’intervention auprès des
femmes enceintes et des parturientes. Cependant, ce n’est qu’à l’issue du Moyen Age que
l’évolution du savoir poursuivra son cours.
À la Renaissance, l’oeuvre des grands médecins de l’Antiquité gréco-romaine, en plus
de faire figure d’autorité, sert de point de départ à une lente élaboration du savoir
obstétrical. La curiosité «intellectuelle» redevient une marque de la Civilisation
occidentale et renouvelle les questions. Parmi celles-ci, le désir de percer les mystères de
la genèse de l’homme fait partie d’un questionnement plus large encore, celui qui vise à
découvrir la genèse de l’univers.
La procréation suscite à nouveau l’intérêt dès le XVI’ siècle. Cependant, la nature des
sujets traités à cette époque est bien plus métaphysique que scientifique. L’appréhension
de la réalité n’avait toujours que deux dimensions : d’une part, celle de l’Église et d’autre
part, celle délimitée par l’autorité et le respect des anciens5. Toute démarche intellectuelle
et médicale devait évoluer dans l’espace ainsi limité. En effet, les champs d’action des
deux «institutions» s’entrecoupent; entre elles s’effectue une symbiose qui laisse peu de
Martial Dumont et Pierre Motel, Histoire de tbstétrique et de /agynécologie, Lyon, Simep éditions, 1968, p. 5.
4 Parmi les papyrus les plus importants traitant d’obstétrique et de gynécologie, citons le papyrus Ebers, le
papyrus Xestcar, le papyrus de Kahoum, le papyrus de Londres et le papyrus de Edwin Smith. Pour de
plus amples informations, voir Dumont et Motel, op. dt., p. 9.
Jacques Gélis, La sge/èînme ou ie médecin une nouvelle conception de la vie, Fayard, 1988, p. 242.
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liberté à la nouvelle génération de penseurs. Respectant une volonté divine qui en tous
points transcende l’homme, l’enseignement de l’Église catholique cultive une certaine
ignorance scientifique. Elle oppose la science à la pureté de l’innocence. Un extrait
d’André Thevet, datant du milieu du XVJ siècle, témoigne de l’outrecuidance que
pouvait représenter une curiosité insatisfaite par l’enseignement exclusif de la Bible:
«Qu ‘‘st-it besoin, quand nous avons tes choses qui nous sont nécessaires et
entendons autant qu W plaît à Diert nous faire capables, tivp curieusement rechercher
les secrets de nature, et autres choses, desquelles Notre Setgneur s ‘est réservé à lui seul
les connaissances ».
Quand certaines connaissances ne sont pas directement observables, quand on ne les
atteint qu’au prix
— combien élevé — d’une réflexion raisonnée, c’est nécessairement parce
que Dieu les refuse à l’homme. Dans ce contexte, raisonner est une opération mentale à
connotation divine
— et comme toute volonté de se comparer à Dieu est sacrilège...
D’autre part, le respect absolu que l’on prête aux auteurs de l’Antiquité mine souvent
chez le médecin toute initiative d’approfondissement ou même de critique7. Jusqu’au
X\TJJC siècle, celui-ci se borne à apprendre, puis ensuite à réciter. C’est un intellectuel dans
la mesure où il pulse son savoir dans des ouvrages rédigés durant l’Antiquité ; il ne tente
rien afin d’augmenter ce corpus ou de produire un savoir nouveau. Il idéalise l’existant à
défaut de créer. Dans ce contexte, encore, raisonner est prétentieux. C’est pourquoi,
avant de se pencher sur la mécanique du corps humain, les esprits du temps tentent de
pulser réponses et inspiration dans les enseignements de la Bible.
Au cours de la deuxième moitié du XVIIC siècle, l’idéologie scientifique commence à
changer. Graduellement, la timidité des penseurs s’estompe. À partir des années 1660
apparaît une biologie qu’on pourrait qualifier de moderne. Des cercles de savants
s’organisent de plus en plus efficacement pour revendiquer une liberté essentielle à
l’avancement des sciences: celle de réfléchir, de poser les problèmes et même de
contester, si le besoin s’en fait ressentir, la doctrine des «vieux maîtres8 ». Dans de telles
circonstances, on ne se surprend pas de voir, à la fin du siècle, Bayle affirmer que jamais
André Thevet, Singiilaiité de la France antarctique, Paris, 1558, o 68a, cité dans Jean Ceard, La canosité à la
Rcwaissance, Paris, 1986, p. 16.
Gélis, op. di p. 243.
8 IbùL, p. 253.
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auparavant l’intelligence d’un siècle ne s’est tant penchée sur le corps humain, et surtout,
que jamais on n’a tant essayé de creuser les mystères de la procréation9.
Aussitôt que l’on voit s’estomper la timidité des penseurs, de nombreuses découvertes
viennent démontrer l’existence d’une complexité médicale beaucoup plus importante que
celle qu’exposaient les textes des l’Antiquité. Dans la seconde moitié du XVIIC siècle, un
esprit plus méthodique s’installe au sein des cercles de penseurs. Du moment où ils
conçoivent une recherche utile, les hommes de l’art élaborent des techniques, des
méthodes et des instruments mieux adaptés à leurs besoins.
Au début du XVIIC siècle, le microscope
— outil à l’époque bien rudimentaire, ce qui ne
l’empêche pas de révolutionner la conception de l’univers en permettant l’étude du
microcosme
— est mis au point. Aussitôt, les scientifiques de tous domaines se penchent
sur l’oculaire de l’instrument et voient ce qu’auparavant ils osaient à peine imaginer. De
toutes parts, des théories commencent à foisonner. L’étude de la procréation se voit
investie d’une nouvelle dimension. En 1672, le biologiste hollandais Régmer de Graaf
découvre l’ovule. Les spermatozoïdes sont observés pour la première fois cinq ans plus
tard par Leeuwenhoek. Les débats prennent une note beaucoup plus scientifique
qu’auparavant, et les connaissances se fondent de plus en plus sur des faits. La médecine
change. On pose des questions, on expérimente. Le perfectionnement du microscope et
les développements de l’anatomie sont autant de facteurs favorisant une véritable
(<explosion» des connaissances obstétricales10. Entre 1670 à 1745, on parvient à
comprendre le rôle des ovaires, des corps jaunes et des trompes dans la procréation. À la
même époque, les premiers accoucheurs font leur apparition sur la scène européenne de
l’accouchement. Avec eux, un véritable discours obstétrical s’articule dans une
complexité et une profondeur nouvelles.
Au XVIIf siècle, l’obstétrique est désormais une science et un art. Les praticiens de la
discipline accroissent leur autorité sur la scène des accouchements: l’autorité qu’impose
le savoir. Mais pour se communiquer, s’élaborer et s’approfondir, le savoir nécessite un
support matériel, ce que lui fourniront le livre et le périodique.
Bayle, 1684, cité dans Gélis, ap. t., p. 241.
10 Gélis, op. ti., p. 258-259.
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Selon l’audience et les ffiis visées, on peut distinguer à partir du XVii siècle trois
différents types d’écrits obstétricaux. D’une part, des textes plus généraux sont destinés à
l’éducation primaire des sages-femmes et des accoucheurs. D’autre part, des textes
beaucoup plus détaillés, de véritables «monuments du savoir obstétrical11 », servent
d’assise et de référence aux premier type d’écrit. Ensuite, des publications périodiques, de
plus en plus nombreuses à mesure que progressera le XVI1I siècle, favorisent une bonne
communication des opinions et des pratiques entre les praticiens des différentes nations.
De 1688 à 1815, treize pays européens produisent le nombre étonnant de 245 manuels
d’obstétrique, revus ensemble en plus de 400 éditions’2. L’année 1668 est celle qui voit
apparaître, sous la plume de François Mauriceau, Des maladies des frmmes grosses et
accouchées13. Ce texte est reconnu par les historiens de la médecine comme étant le texte
fondateur de l’obstétrique moderne. Il traite de tous les aspects de la grossesse, des
accouchements naturels aussi bien que des accouchements problématiques. En outre,
l’ouvrage fournit une description anatomique des «parties de la femme qui sont destinées
à la génération» et informe de la nature des soins à apporter aux nouveau-nés. Partout,
les chirurgiens-accoucheurs fondent leurs pratiques sur les préceptes de Maunceau et, à
leur tour, plusieurs d’entre eux poussent encore plus loin les connaissances de la
discipline. Au tournant du XVIIIC siècle, l’obstétricien hollandais Deventer donne les
bases de la pelvimétrie dans son traité Operationes chirmgicœ’’. L’ouvrage, publié à Leyde en
1701, est traduit en français en 1733, sous le titre Obsen’ations importantes sur te manuet des
accouchemensic. Vint ensuite LAti des accouchemens démontré par tes puinczpes ph3siques et
mathématiques’° de Levret (1753); l’ouvrage de William Smeffie, A Set ofAnatomicat Tables,
vith F.>çtanations, and an Abricigement, of the Practice ofMidwiJèy’7; celui de Jean Astruc, en
Ibid., p. 329.
12 Ibid., p. 330.
13 François Mauriceau, Des maladies desfimmes grosses et accouchéei Avec la bonne et véritable méti]ode de ks bien aider
en leurs accouchements naturels, e les moyens de remédier tous ceux qui sont contre nature, & aux indispositions des
eifans nouveau-nés: ensemble une très exacte desciptton de toutes lesparties de lafimme qui sont destinées à la énération,
k tout accompagné de plusieurs belksfgures en tailk douce, nouvelkment etfor correctementgravées Paris, Cercle du livre
précieux, 1964 [réédition du texte de 1668j, 536 p.
14 Hendtik Van Deventer, Operaciones chirur&icae, Leyde, 170f.
15 Gélis, op. dt., p. 523, note 24.
Levret, LArt des accouchemens démontrépar kspnnczbesphjisiques et mathématiques, 1753.
17 Wdiiam Smeffie, A set ofanatomical tabks, with expla,iations, and an abncgement, of tise practice ofmidwfty: ivith a
view In illustrate a treatise on that subject, aitd a collection ofcases, London, 1754.
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trois volumes, sur les maladies des femmes18. Les années 1770 sont marquantes dans
l’histoire de l’obstétrique par les directions que 1m font prendre des auteurs comme
Charles Wbite19, John Leake20, John Clubbe21 et William Hunter, dont le traité sur
l’anatomie de 1utérusn aura un écho à la grandeur de l’Occident.
Le contenu des publications n’était cependant pas toujours aussi détaillé. Leur optique
n’était pas toutes d’éclaircir certains sujets de la discipline. En fait, une part considérable
des écrits avait comme objectif de fournir un support matériel à l’enseignement théorique
des cours d’accouchement. Ces textes sont en fait des ouvrages de vulgarisation et leur
propagation fut plus importante que les ouvrages spécialisés. Partout à la fin du XVIII’
siècle, des femmes s’échangeaient des petits bréviaires portant sur les principes de la
grossesse et de l’accouchement. La plupart d’entre eux furent des adaptations de textes
destinés aux spécialistes23.
Finalement, les périodiques jouent un rôle primordial dans la diffusion du savoir
médical et obstétrical au XVIIF siècle. Comme ils communiquent rapidement les
nouveautés
— ou l’inertie — de la discipline, comme ils font circuler les opinions des
grands et des moins grands accoucheurs sur des questions toujours d’actualité, ils
cultivent une des particularités de la pratique scientifique au XVTIF siècle: l’échange du
savoir24. Car la médecine est un terrain où les frontières s’effacent, du moins tant que ne
s’y mêleront pas encore, par le développement de la pharmaceutique, des intérêts
économiques. Parmi les publications les plus connues, on compte La Gae#e satutaire, les
Mernoirs ofthe Medicat Sociey ofLondon, le Journat des savants, imprimé à Amsterdam. Parmi
18 Jean Astruc, A Treatise an the Diseases of Wmen, T, Fivm the Frenci] Onginal; wri#en b3’ Dr Jean Astruc,
London, For J. Nourse, 1762-67,3 volumes.
19 Charles 7hite, A Treatise on the iWangement of Pregimnt and Lj’ing-In lVomen, and the means of ainig, but nore
eipeczal/’ 0fpreventin die pnicial disorders ta which thfy are hable, tqgether with some iten’ directions concerning the
dehiuey /the child andplacenta in natural birth. Illustrated with cases, London, Pdnted for E. and C. Dilly, 1773.
2C) John Leake, A lecture introductoy ta the theoji and practice of midwfe0i: including the histoi, nature and tenden9 of
that suence, with a vicie of its several branches, and a ptvper means of a#aiuing a peîftct knowlede ofthe whok: to,gether
mdli animadversions on the qualification and deportment of an accoucheur: pubhic/y dehtvered the 4th of October 1773,
London, pdnted for R. Baldwin, 1776.
21 Jolm Clubbe, A Treatise tpon the iqflammation iii the breast, pecuhiar ta /yiig-in women; and also ipon souie diseases
auending them, which are the consequences of neglect and maltreatment, Ipswich: printed by Shave and Jadeson,
1779.
225ÇïjjJj Hunter, The Ànatony of the Gravid Uterus, Birmingham, 1774.
23 Par exemple, Le Baudelocque des campa,gnes, cité dans Gélis, op. cit., p. 159.
24 Gélis, op. ‘it., p. 332-333.
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les revues spécialisées, on compte Archiv fur die GeburtshiiJè, Frauenjmmer zaid J\Teu
Geborener, K.&ger-Krankheiten, NeuerArchiv, et la liste s’allonge. De nombreuses traductions
feront connaître le contenu de plusieurs de ces périodiques à un public plus large. Par
exemple, le Journal de Médedne de Londres est traduit en français à partir de 1785. D’un autre
côté, on traduit les Mémoires de tAcadémie ivjiale de chinnie en allemand dès 176125. À partir
de 1765, un nombre croissant d’articles de périodiques sera consacré à la fièvre
puerpérale.
2. La création d’institutions vouées à l’élude de /apathoto,gie et à t’enseignement de l’accouchement
L’un des problèmes majeurs de l’élaboration du savoir obstétrical au XVII” siècle fut la
difficulté, pour les aspirants accoucheurs, d’obtenir une formation pratique adéquate.
Dans la mesure où le toucher est le seul moyen d’appréhender le degré de dilatation de
l’utérus de la parturiente et la présentation de l’enfant, on peut s’attendre à ce qu’il n’y ait
point d’obstétrique efficace tant que le praticien ne peut s’assurer d’un certain accès au
corps de la femme enceinte. En s’opposant pendant longtemps à la participation de
l’homme aux accouchements, la pudeur et la morale freinent cette évolution. Encore au
début du XVIII” siècle, des auteurs comme Hecquet publient des ouvrages sur
l’ indécence aux hommes d’accoucher les femmes2° ». L’idée qu’il soit indécent pour un
homme d’accoucher une femme, dans la mesure où il doit toucher et même regarder son
intimité, est présente dans toutes les couches de la société.
On comprend à la lumière de ces faits que si le siècle des Lumières voit l’émergence
des premiers accoucheurs compétents, c’est qu’il parvient à surmonter la difficulté que
présente la formation pratique des accoucheurs. Une part des difficultés que présentait
l’apprentissage du toucher fut soulevée au cours de la première moitié du XVIII” siècle
par la création, en Europe continentale et en Grande-Bretagne, de cours d’accouchement
privés. Ces cours se donnaient soit dans des établissements où venaient accoucher les
femmes pauvres, soit au domicile des parturientes, ou encore des accoucheurs. En
Angleterre, en offrant des cours d’accouchement privés à sa résidence de Londres, John
Maubray inaugure une pratique nouvelle. Il est vrai que son cours est uniquement
25 Ibid, p. 332.
26 Phffippe Hecquet, De tudécence aux hommes d’accoucher tes ftmmes, 1707, Préface d’Hélène Rouch, Paris,
Côté-Femmes Éditions, 1990.
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théorique. En ravanche, ceux qui lui succèdent savent intégrer une part de leur
enseignement à la pratique. En 1739, Robert Mannmgham semble être le premier à offrir
aux futurs accoucheurs une formation privée avec une expérience pragmatique de
l’accouchement. Il y parvient en ouvrant, dans l’infirmerie de sa paroisse de St. James, à
Westminster, une aile où il propose soins et hébergement aux femmes pauvres en
échange de leur soumission aux préceptes de l’enseignement: les élèves pourront donc
assister et même participer aux couches27. Deux ans plus tard, l’émminent accoucheur
Wiffiam Smeffie s’inspire de l’initiative de Manningham dans l’élaboration d’un
enseignement quasiment identique à Londres. Son succès est sans précédent: en
seulement dix ans, il aurait donné quelques deux cent quatre-vingts cours
d’accouchement, formant un total de plus de 900 accoucheurs, en plus des sages-
femmes28.
Créés dans la même optique que les cours d’accouchement privés, les hôpitaux de
maternité viennent définitivement soulever, au milieu du XVIII’ siècle, la difficulté que
présentait encore cinquante ans auparavant l’apprentissage du toucher. C’est à partir de
fonds publics que naquit à Londres en 1745 le Middtesex Hoipita4 destiné, comme les
cours privés, à servir le double objectif du secours des femmes indigentes et de la
formation des accoucheurs. L’offre ne peut suffire aux pressions de la demande: quatre
ans plus tard, le British Lyiiig-In Hospitat abrite une soixantaine de lits; en 1740, le Ciy
1ying-In HospitaÏ est construit et peut recevoir jusqu’à quatre-vingts parturientes29.
D’autres pays suivent l’exemple. L’Irlande, l’Ecosse, l’Allemagne et l’Autriche
inaugurent bientôt leurs propres maternités. La france, également, voit le nombre de ses
institutions se multiplier. Celles-ci
— en respectant la tradition établie par l’Office de
maternité de l’Hôtel-Dieu — sont cependant plus largement subventionnées par l’État.
Dès 172$, une maternité dirigée par le chirurgien Jean-Jacques fned est ouverte à
Strasbourg. Fned, exceptionnellement, avait pu bénéficier d’un encadrement pratique à
l’Hôtel-Dieu « pour y examiner et traiter les femmes hospitalisées tout en instruisant les
27 Gélis, op. tt p. 176.
28 William Smeffie, Traité de lapratiqzee et de la théorie des accouchements, Préviile, trad., Pans, 1754, p. 15-16, cité
dans Gélis, op. rit., p. 176.
29 Gélis, op. rit., p. 177.
La genèse d’une maladie 36
sages-femmes [...j3° » — pour instruire les sages-femmes de notions théoriques, cette fois,
qui pourraient, dans de nombreux cas plus difficiles, leur permettre de développer une
meilleure compréhension des phénomènes physiologiques qu’elles avaient jusque là
supervisés selon une base cognitive empirique ou instinctive.
Des exemples comme ceux-ci, et celui de l’enseignement de la Dame Du Coudray31,
dont ont bénéficié directement ou indirectement des générations de sages-femmes et
d’accoucheurs, témoignent d’une réalité à laquelle le siècle des Lumières s’est efforcé de
remédier. Alors que se développaient au sein de deux groupes distincts (les sages-femmes
et les chirurgiens-accoucheurs) deux formes de savoir complémentaires, un manque de
communication empêchait chacun de ces groupes de bénéficier de l’aide et de l’expertise
de l’autre. Or, tant que subsistent deux « obstétriques », l’obstétrique, elle, est limitée dans
son expansion. C’est pourquoi, pendant longtemps, les accoucheurs n’ont pu répondre à
la «pratique sans la théorie» des sages-femmes et des matrones que par une «théorie
sans la pratique32 ». Les sages-femmes et les médecins, malgré la guérilla qu’ils
entretiennent entre eux, demeurent longtemps dans une relation de dépendance. Dans la
mesure où des personnalités comme Aitken, Dease, Leake, Osborne et Oulde sont
toutes, à un moment ou à un autre, à la direction d’hôpitaux de maternité des grandes
villes d’Europe, on comprend mieux l’émergence, au milieu du XVIII’ siècle, de
véritables spécialistes de l’accouchement33. Malheureusement, à l’émergence des
accoucheurs et des maternités correspond l’émergence en Europe des pires épidémies de
fièvre puerpérale. On paiera très cher en vies de mères et d’enfants un apprentissage du
toucher qui, pourtant, fut essentiel au développement de la discipline obstétricale.
Les progrès de l’obstétrique des XVii et XVIII” siècles ; la standardisation de
l’enseignement de l’art d’accoucher ; la création des hôpitaux de maternité ouverts, pour
l’enseignement, aux hommes; la floraison des écrits obstétricaux par lesquels se
3° Art. V. Ordonnance de la municipalité de Strasboarg de 172$, dans J. P. Lefftz, Aperçu historique de
lbstétrtque de Strasbourg avant /a Grande Révohdion, thèse de médecine, Strasbourg, 1952, n’ 66, p. 43, Cité
dans Gélis, op. rit., p. 164.
31 Voir S Ce sujet JaCques Gélis, «La “IVlission” de IVime Du Coudray», op. dt., p. 111-130; et Valérie
Tergny, Le coeps de la fimme dans l’ensegnement et la pratique des accouchements 7750-7820, Mémoire de IvI.A.
(Histoire) Université Paris I, UFR d’histoire, 1993.
32 Gélis, op. rit., p. 328.
Ibid, p. 177.
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matérialise un discours obstétrical, sont autant de facettes d’un phénomène pour le moins
controversé : la consolidation du rôle de l’accoucheur dans l’univers de la naissance.
C’est le succès des accoucheurs dans le maniement des couches désespérées
— succès,
notons-le, toujours fortement médiatisé de bouche à oreille — qui leur ouvrit les portes
d’une pratique plus étendue34. Car il y a une limite à l’abus de pouvoir: jamais, si
l’accoucheur ne fut en moyenne rien de plus qu’un meurtrier, les femmes ne leur auraient
remis leur vie et celle de leur enfant entre les mains; jamais l’accoucheur n’aurait pu
obtenir une pratique suffisante pour seulement soutenir son intérêt en la matière.
Dans plusieurs régions européennes, l’accoucheur fait son apparition sur la scène des
accouchements dès la fin du XVIiC siècle, auprès des parturientes des milieux princiers et
aristocratiques. On ne l’appelle qu’à titre de figurant: il n’est là qu’en cas de besoin, et ne
sert que de référence. Autrement, c’est à la sage-femme que revient la responsabilité des
soins des couches normales. En 1607, Fontaineboileau, un accoucheur de la capitale
française, supervise l’accouchement de la reine. Ce fut en France un des premiers recours
à l’accoucheur.
Jusqu’à l’organisation efficace des cours d’accouchement, les accoucheurs sont peu
nombreux. Parmi eux, il faut compter les grands du XVIF siècle, en plus de
Fontaineboileau, de G. Mauquest de La Motte35, de Mauriceau et de quelques autres.
Bien qu’au début du XViiiC siècle, l’étendue de la pratique des accoucheurs prenne une
ampleur considérable, leur insuffisance numérique puis la pudeur des femmes continuent
d’entraver leur influence. Au nombre insuffisant des praticiens, Madame Du Coudray
offre un élément de réponse et l’influence de ses cours d’accouchements est immense.
De 1760 à 1785, une nouvelle génération d’accoucheurs formée par elle et ensuite par ses
propres élèves sera lancée36. Les maternités des grands centres urbains contribueront
également largement à l’expansion du nombre de praticiens qualifiés qui viendront
répondre, de plus en plus adéquatement, à la demande des femmes.
Gélis, o. dt., p. 291.
Jacques Gélis, Accoucheur de campagne sous le Roi-SoleiL Le traité des accouchements de G. Mauquest de La Motte,
préface d’Emmanuel Le Roy Ladurie, Paris, Édifions Imago, 1989.
Gélis, Sage/emme ou médeaii..., p. 325.
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3. La médicatisation de l’accouchement e les ‘pidémies defièvre pueipérale
L’intérêt des médecins pour la fièvre puerpérale est l’un des résultats de la création des
premiers hôpitaux de maternité. En effet, les conditions matérielles de ces établissements
et les pratiques observées par leur personnel donnent souvent naissance à d’importantes
épidémies de fièvre puerpérale. La consolidation au XVIII siècle de la pratique générale
des accoucheurs et la création des premières institutions destinées à l’enseignement et à
l’étude de la pathologie de l’accouchement sont deux des plus importantes manifestations
de la médicalisation de l’accouchement en Occident. Leur impact sur la santé des
parturientes fut instantané, et en ce qui concerne la fièvre puerpérale,
— néfaste.
L’infection puerpérale étant une pathologie très contagieuse, il est tout à fait naturel
qu’on rencontre davantage de cas de la maladie dans des milieux fermés, propices à
l’infection streptococcique. Ce fait est d’autant plus amplifié que les médecins du XVIIP
siècle, ignorant les modes de propagation de la maladie, n’observent aucune mesure
hygiénique particulière.
La médicalisation de la naissance effectue une centralisation des soins apportés aux
parturientes. Que ce soit en campagne ou au sein des maternités, le nombre des
accouchements par praticien, pour tout le XVIIIC siècle, se voit décuplé. En campagne,
plutôt que de recourir aux sages-femmes locales, à la famille ou aux amis, les femmes
enceintes du XVIII siècle font de plus en plus appel aux soins d’une personne
déterminée, qu’il s’agisse d’une sage-femme formée par la nation ou d’un accoucheur; en
ville, des femmes de plus en plus nombreuses se rendent aux dispensaires pour y
accoucher, et celles qui restent à domicile sont de mieux en mieux desservies par un
réseau centralisé de sages-femmes oeuvrant, le plus souvent, sous la supervision des
autorités médicales. Avec l’émergence de l’obstétrique moderne, l’accouchement n’est
plus uniquement une affaire de femme, mais devient un centre d’intérêt étatique,
scientifique, médical et masculin ; plutôt que de se faire dans l’isolement, la parturition
prend place dans les «promiscuités » infectieuses des soins obstétricaux. En cela, ceux-ci
exposent les femmes à de plus grands risques de contagion.
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B. La fièvre puerpérale dans le discours médical occidental
Dans ces circonstances, l’évolution du discours médical autour de la fièvre puerpérale
prend une ampleur proportionnelle au degré de médicalisation de l’accouchement. Ainsi,
à partir de la Renaissance, on commence de reconnaître vaguement la maladie à un
niveau endémique, tandis que le milieu du XVIII siècle est témoin d’une explosion du
nombre de sources traitant et témoignant de l’affection. Mais plutôt que de reconnaître
les conséquences plus malheureuses de la centralisation des soins obstétricaux, la note
dominante du discours des auteurs de l’époque est de voir en la maladie une justification
de leur action auprès des parturientes ; le regard médical, n’ayant pas intégré les méthodes
statistiques, n’est pas encore en mesure d’apercevoir la nouveauté du problème.
1. Reconnaissance moderne et médicale de la maladie
Depuis la Renaissance, certains auteurs reconnaissent plus précisément les symptômes
de la fièvre puerpérale sans pour autant lui donner un nom spécifique. Ainsi, en 1570,
Mercatus reconnaît l’existence de pathologies fébriles de l’accouchement et indique
qu’elle est causée par une putréfaction des lochies de la femme. Probablement sur
l’édifice de Mercatus, Ambroise Paré, cinq ans plus tard, fait de même, et indique être
d’avis que la maladie est engendrée par l’infiltration du froid dans l’utérus de la femme
après l’accouchement. En 1651, c’est au tour de Wllliam Harvey de pousser un peu plus
loin les connaissances des pathologies utérines. Il est le premier à suggérer que la
séparation du placenta, surtout lorsque effectuée avec ou par violence, laisse la paroi
interne de l’utérus en état d’irritation. Ensuite, en 1668, François Mauriceau indique que
les fièvres dupost-partum peuvent engendrer une péritonite. Au tournant du XVIIF siècle,
la maladie, sans être nommée, est reconnue. La plupart des auteurs qui y font référence
croient qu’elle est causée par un déséquilibre des humeurs37.
La première occurrence de l’expression «fièvre puerpérale» date probablement de
1716, quand Edward Strother publie le C?iticon Felmun, un manuel se voulant une étude
exhaustive des maladies fébriles. Au sein de l’ouvrage, la fièvre puerpérale et la fièvre
lactique sont placées côte à côte. La première pathologie y est définie comme une fièvre
apparaissant le troisième jour à la suite des couches et résultant de la présence de lait dans
lan Porter, Akxander Gordon, M.D. ofÂberdeen 1752
- 1799, Edinburgh / London, Oliver and Boyd, for
the University ofAberdeen, 1958, p. $8 (CoU. n Aberdeen University Studies », Number 139).
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le sang — lire : déséquilibre des humeurs. La fièvre puerpérale, elle, est dépeinte comme
une pathologie fébrile engendrant des douleurs au niveau de l’abdomen hypogastrique et
des ifiets. L’auteur soupçonne qu’elle est surtout de nature inflammatoire, en raison de la
suppression des lochies. Cependant, rien dans le Criticon Febrnm n’indique que ces
complications des couches étaient fatales: elles n’étaient, selon l’auteur, que de simples
affections suivant l’accouchement38.
La première description complète d’une épidémie de fièvre puerpérale date de 1746 et
est issue de l’aile de maternité de l’Hôtel-Dieu de Paris3. C’est l’époque où les hôpitaux
de maternité se font de plus en plus nombreuses. Par conséquent, ce témoignage sera
loin d’être le dernier.
2. Àppréhension médicale de tafièvre p;tetpéraie au XI7IHe siècle
Quoiqu’en 1716, le premier traité répertoriant la fièvre puerpérale soit issu de Grande
Bretagne, l’étiquette ne tardera pas à se répandre à travers l’Europe. À l’instar de cette
sensibilisation, la problématique de l’infection puerpérale s’articule et prend du relief.
D’une part, on voit la question gagner en ampleur et en importance; d’autre part, la
connaissance de la maladie s’approfondit. Si, en 1716, la fièvre puerpérale est, selon
Strother, une fièvre ni plus ni moins redoutable qu’une autre, on la considère avec
beaucoup plus de sérieux dans la seconde moitié du siècle. Au dernier quart du XVIIIC
siècle, la quasi-unanimité des médecins européens reconnaît que la fièvre puerpérale est
une fièvre distincte des autres, une maladie en soi. Par exemple, Nathaniel Hulme affirme
en 1772 que la fièvre des couches est une pathologie aussi primaire et originale, aussi
simple et régulière dans ses apparences que l’agneusie, la pleurésie, ou tout autre désordre
du corps humain, mais elle constitue aussi la plus sérieuse, la plus mortelle et la plus
terrifiante de toutes les fièvres de l’accouchement40. Cette opinion gagne la majorité des
accoucheurs à la même époque. Plusieurs autorités écriront sur le sujet. Parmi les plus
éminents, on comptera en Grande-Bretagne Charles Wbite, Joseph Clarke en Irlande, et à
la fin du XVIII’ siècle, Alexander Gordon en Écosse.
3 Edward Strother, Criticoiz Februm, ora CriticatEssaj on Fevers, London, 1716, P.
Poiler, op. ot., p. 88.
10 Nathaniel Huime, « A Treaiise on Puerperal Fever », dans Irvine Loudon, ed., Childbed Fever: A
Docurnentay Histoy, New York / London, Garland Publishing, 1995, p. 4.
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Dès 1746, avec le premier témoignage d’une fièvre puerpérale épidémique, l’encre se
met à couler au sujet de la maladie41. Presque tous les médecins du XVIII” siècle
reconnaissent que la fièvre puerpérale est une maladie fatale. Mais le consensus s’arrête
là; hormis la gravité de l’affection et sa distinction d’avec les autres fièvres, le désaccord
règne et les idées sont diffuses. Sur le continent, les autorités médicales se partagent deux
opinions sur les causes de la fièvre puerpérale. Initialement, une majorité est d’avis que la
rétention des lochies est la cause principale de la maladie. Cette croyance sera cependant
graduellement remplacée par la théorie de la métastase lactique (rni/k metastaszi) ou de
«translation du lait », selon laquelle le lait maternel entrait dans la circulation sanguine au
moment de l’accouchement, pour s’agglomérer au niveau du péritoine de la femme,
créant ainsi putridité et inflammation42. Pourtant, en Angleterre, peu de médecins
adhèrent à cette théorie. On s’imagine plus facilement que la fièvre puerpérale est une
maladie s’apparentant à la typhoïde, ou alors qu’elle est due à une inflammation de
l’utérus ou des intestins. Ailleurs, on croit qu’un débalancement au niveau de la
circulation sanguine déclenché par la parturition est à l’origine du mal, ou bien est-ce
plutôt la pression sur les intestins exercée par l’utérus durant la grossesse43? Même le
siège de la maladie est source de désaccord. Certains affirment avec autorité qu’il est
l’utérus, d’autres l’épiploon, d’autres encore, le péritoine ou les intestins’. Parmi ces
derniers, John Hunter et son école affirment, démonstrations anatomo-cliniques à
l’appui, que la fièvre puerpérale est caractérisée par une inflammation organique locale,
celle du péritoine et des tissus adjacents. D’ailleurs, selon cette école, c’est l’inflammation
des tissus qui est la cause immédiate de cette fièvre45.
Thomas Denman (1733-1815), membre, avec Nathaniel Hulme, d’un petit groupe de
médecins londoniens responsable de l’émergence de l’obstétrique en tant que spécialité
médicale dans le monde anglo-saxon, publie en 1773 un essai sur la fièvre puerpérale
41 Josepli Clarke, “Observations on the Puerperal fever, more especially as it has of late occurred m the
Iying-m hospital of Dublin”, dans Loudon, ed.,À Docume,itayHistoy..., p. 14.
Loudon, The Tragedj cf Chi/dbedFever Oxford, Oxford University Press, 2000, p. 18.
° Ibid, p. 20.
Ibid, p. 19-20.
‘ John Hunier, OEuvres con’plètes de John Hzi,ite, édition de James Palmer, trad. fr. G. Richelot, 4 vol., Paris,
1843, vol. 3, p. 329-330, cité dans Odamar Keel, L’avènement de la médecine clinique moderne en Europe, 1750-
18 15, IVfontréal, Les Presses de l’Université de Montréal, 2001, p. 272 ; voir aussi ibid. p. 284-292.
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dans lequel il affirme être d’avis qu’un dérèglement des fonctions biliaires durant la
grossesse est à l’origine de la maladie46. Son opinion attirera l’attention du Dt Manning.
Cependant, Manning accordera davantage d’importance aux questions de la qualité de
l’air ambiant et de la diète de la parturiente47. Nathaniel Hulme (1732-1807) se distingue
nettement des autres médecins de sa génération. Son poste permanent d’accoucheur à
l’hôpital de maternité de Londres, qu’il obtient tôt, lui permet d’acquérir une solide
expérience obstétricale, qu’il communique dans un style d’une clarté exemplaire. Hulme
cristallise son opinion sur la fièvre puerpérale dans son ouvrage A Treatise on the Pueiperat
Fever, paru à Londres en 1772. Ses théories sont fondées sur des données amassées au
cours de nombreuses dissections. D’après ses observations, il émet l’opinion qu’une
inflammation généralisée des intestins et de l’épiploon de la femme est la marque
distinctive de l’affection. La pression exercée tout au long de la grossesse par l’utérus sur
les intestins serait en partie responsable de cette pathologie48. Tout comme le Dt
Mannmg, Hulme admet qu’un air environnant de mauvaise qualité, ainsi qu’une diète
inconvenable, peuvent causer l’affection49.
John Leake, autre accoucheur londonien de la même génération, soutient comme
Hulme qu’une inflammation de l’épiploon est à l’origine de la fièvre puerpérale50. Il tire
cette conclusion d’après la constatation que dans presque tous les cas fatals de la maladie,
la dissection montre l’épiploon de la femme en état de suppuration. Leake suppose que le
froid, les erreurs de diète et surtout l’anxiété de la parturiente sont les causes principales
de la fièvre des femmes en couches51. Finalement, selon le médecin-accoucheur Charles
White, trois causes peuvent être à l’origine de la fièvre puerpérale: 1) le transfert de
46 Thomas Denman, Essaj’ on the Pzeeiperal Feuer; London, J. \Valter, 1773, signalé par Latertière dans A
Dissertation on the Pueeperal Fever..., dans Jacques Ruelland, Pierre de Saks Latenière (1747-1815), médecin et
libre penseur Longueufi, Société Historique du Marigot, 1990, p. 63.
° Signalé dans Laterrière, toc. tit., p. 63.
48 Nathamel Hulme, A Treatise on the PzieeperatFever, dans Churchill, ed., op. cit., p. 103.
° La Terrière, A Dissertation..., toc. dt., p. 63.
50 John Leake, Practical Observations on the c/ii/dbed Fever; London, 1772, repr. dans Churchill cd., op. cit., p.
117-204; Loudon, The Trgedj..., p. 19.
51 La Terrière, A Dissertation..., toc. cit., p. 65.
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madères putrides de l’intestin à l’utérus, 2) la rétention des lochies et 3) la putridité de
l’atmosphère de la pièce ou de l’endroit où la femme accouche52.
Au niveau de la prévention, Charles Wbite fut sans aucun doute celui qu attira le plus
l’intérêt des historiens de la médecine. C’est que, de plusieurs façons, les méthodes qu’il
préconise pour améliorer la qualité de l’air prennent des connotations hygiéniques. Car
pour Charles White, les qualités miasmatiques de l’air, avant tout, sont responsables de la
maladie:
« A truc puelperal fiver is oigiua/’y caused b3’ a putiid atrnospbere, &c. izot
occasioued bj eitber the heat of the air, or auj bot t/]i)lS taken internal/y; but
notwit/ystandin t/jis, it maj’ be mucb agrauated bj’ these, and rnaiy of the )1nptoms
frequent/y attending it, are entirey occasioned bj’ bot air, and a bot regirnen’3 ».
Par conséquent, le médecin tentera d’éviter toutes les situations pouvant favoriser la
putridité de l’air et l’inconfort de la parturiente. À ce sujet, il dénonce plusieurs pratiques
encore courantes à l’époque, notamment un habillement trop étroit qui exerce une
pression indue sur l’abdomen, un mode de vie sédentaire, et une mauvaise nutrition,
composée trop souvent de liqueurs fortes et chaudes. White abhorre également la
présence d’un trop grand nombre de personnes drns la salle d’accouchement et, surtout,
la tendance courante à l’époque d’enfermer la parturiente dans une pièce close et trop
chauffée, depuis l’accouchement jusqu’aux relevailles54. Pour éviter la prolifération des
miasmes, le médecin insiste sur la nécessité de veiller à la grande propreté non seulement
des draps du lit de la parturiente, mais aussi de tout son entourage. Ces mesures
préventives laissaient-elles croire que le médecin pressentait la nature contagieuse de la
maladie? Il n’en était rien. White n’avait aucune notion que l’affection puisse se
transmettre par l’entremise d’une particule ou d’un poison quelconque. Il visait la
propreté dans un seul et unique but: éliminer les vapeurs et les mauvaises odeurs à
proximité de l’accouchée.
52 Charles White, A Treatise on the Management of Pregnant and Ljing-In IVomen, and An Appendix to the second
Edition ofMr C lYhite r Treatise on the Management ofPre,gnant and Ljiig-In lVomen, London, 1777; Loudon,
The Tragedji..., p. 21.
Charles Wbite, Treatise on Pregnant and Ljing-In lVomen, London, 1773, dans Loudon, ed., A Documentary
History..., p. 12.
Ibid,p. 10.
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En admettant que la qualité de l’air est une des causes secondaires de la fièvre
puerpérale, Hulme et Manning favorisent les préceptes de White. On remarque en effet
que cette théorie, depuis que l’on reconnaît la nature épidémique de la maladie dans les
maternités, gagne de plus en plus de terrain, sans pour autant permettre qu’on en vienne
à un consensus, du moins dans la pratique. Leake, par exemple, bien qu’il reconnaisse
une influence épidémique de l’atmosphère, croit que le froid peut déclencher la fièvre et
ne néglige rien pour assurer le confort de la nouvelle mère. Généralement, c’est donc
plutôt par l’entremise d’une diète digeste et équilibrée que la plupart des médecins du
XVIIIC siècle espèrent prévenir la maladie.
Au sujet de la fièvre puerpérale, il en est des traitements comme des causes: on
remarque une confusion totale au niveau des idées. Au XVIIIC siècle, les traitements sont
légions. Chacun hésite, propose différentes cures selon les symptômes de l’affection.
D’autres, au contraire, soutiennent comme William Hunter que rien ne peut enrayer une
fièvre puerpérale. Dans l’une de ses nombreuses oraisons, il s’écrie : «0f those attacked
by this disease, treat them in any manner you wffl, at least three out of four will die... We
ttied various methods (bleeding, refrigerants, stimulants, mithridate) but everything
failed55.»
Sans doute, à l’époque, cette affirmation était-elle la plus près de la réalité. Mais pour
tous ceux qui choisissaient d’agir malgré l’efficacité toute relative des traitements, deux
modes d’intervention étaient possibles: ou bien on administrait des médicaments, ou
bien on se tournait vers la phlébotomie. Souvent déconcerté par la progression rapide de
l’affection, le médecin combinait les deux thérapeutiques56. A titre d’exemple, les docteurs
Denman et Manning commencent leur traitement médicamenteux par des émétiques, et
ensuite, ils préconisent les purgatifs57. Nathaniel Huirne, de son côté, débute par une
injection d’émollients. Devant l’inefficacité de cette première mesure, il préconise le sel
d’herbes cathartiques, l’huile de ricin et des diètes salines de riviems. Parfois, il peut aussi
utiliser des antiphlogistiques dans les cas apparents d’inflammation, ou alors du
R. Gooch, Au Account of Sorne of 1/3e MosI Important Diseuses Peculiar b tVomen, London, 1831, ed., 1838,
p. 9.
< Loudon, The Traedj..., p. 22.
5 La Terrière, A Dissertatio,i..., Ioc. oit., p. 64.
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quinquina58. D’autres médecins louaient les vertus de l’ipecachuane50. D’autres encore
fabriquaient leurs propres potions maison. Ainsi, Wiffiam Butter aurait fait des miracles
en 1775 avec de la purée de rhubarbe60.
De toutes les pratiques médicales d’antan, la saignée fut sans doute la plus néfaste et
pourtant la plus pratiquée par les médecins. Bien avant les forceps, on oublie que la
lancette fut l’emblème des accoucheurs : on saignait partout
— en passant par les pieds, les
bras, et la gorge — et pour tout61. Par exemple, en 1775 encore, le médecin Nicolas (Le 6’n
de la nature) préconise la saignée au moment des premières douleurs, croyant ainsi
favoriser un accouchement rapide, aisé et heureux62. D’autres, comme François Babaut,
recommandent la saignée immédiatement après l’accouchement pour éviter un bon
nombre d’accidents, dont, notamment, la fièvre puerpérale63. On ira même jusqu’à
saigner les nouveaux-nés, pensant ainsi leur donner une longueur d’avance sur les
nombreux maux qui les guettaient à ce stade si fragile de l’existence64.
Heureusement, la deuxième moitié du XVIIF siècle est témoin d’une certaine
évolution au niveau de la pratique de la phlébotomie. À partir des années 1760, les
médecins commencent à questionner son bien-fondé. Ils se rendent à l’évidence: trop
souvent, les femmes et les enfants se remettent difficilement du traitement. Cette prise de
conscience marque un tournant important de l’histoire de la médecine. Elle témoigne
d’une sensibilité croissante des médecins envers la responsabilité que commande la
thérapeutique. Cependant, encore dans les années 1780, l’ambiguïté règne. De même
dans les cas de fièvre puerpérale, Denman jugera la pratique trop «hasardeuse» pour la
prescrire à une parturiente65. Hulme ne sera pas aussi catégorique, mais dans tous les cas,
il jugera que la saignée doit être administrée avec grande précaution66. John Leake, au
58
Loudon, Tin Trigedj..., p. 22.
60 7iDiam Butter, An Account of the Pueieral Fevers as 1hy Appear in Der/yshire and Some of the Cnizins Adjacent,
London, 1775.
61 Gélis, Sagefemme on médecin..., p. 284.
62 Nicolas, Le Cri de ta nature, cité dans Gélis, Scgejèmme ou médecin..., p. 286.
63 François Babaut, Cours d’accouchemens, Paris, 1775, tome II, p. 142, cité dans Gélis, Sa,ge-frmme ou médecin...,
p. 286.
64 Gélis, Sagefemme ou médecin..., p. 286.
65 La Terrière, A Dissertation..., Ioc. a, p. 64.
66 Ibici, p. 65.
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contraire, préconisera une saignée copieuse et pratiquée le plus tôt possible dans tous les
cas de fièvre puerpérale67. Charles White, l’instar de Huime, est indécis. Dans certains
cas il est en faveur de la saignée, et dans d’autres, non68.
Loin de reconnaître les dangers de la médicalisation de l’accouchement, on considère
au xviiie siècle que la fièvre puerpérale justifie l’action du médecin-accoucheur. Les pires
ravages de la maladie, plutôt que d’être les fruits de la concentration des soins
obstétricaux en un même endroit, sont perçus le plus souvent comme les résultats d’une
erreur survenue lors de l’accouchement ou dans l’environnement de la patiente. À ce
sujet, Nathamel Hulme est particulièrement loquace:
«And what is of more fatal cousequence than maji at first be imgined, is the
znorance ofpeopÏe in genera4 andparticutar7y of/yin-in women and their a#endants,
reJpecting this disease, which causes t/em either to neglect it, or to mistake itfor after
pains, or sorne colic complaint; and to this I ascribe, in some measun’, the great
fatali(y a#ending i% as witt be shown more frty hereafrer It is of cousequence,
therefore, to the communiy to be peftct/y acquainted with the frite nature and dan<ger
of this disordeî, as it occasions the death of the greater part of those who perish in
/69childbed. »
Ainsi, selon l’auteur, la cause déterminante de la fatalité de la maladie est l’ignorance des
femmes et des sages-femmes, qui les porte à sous-estimer la gravité des symptômes de
l’infection et à négliger son traitement adéquat. Evidemment, seuls les accoucheurs
connaissent ces traitements et sont en mesure de les mettre en oeuvre. En raison de
l’énorme influence exercée par cet auteur sur les accoucheurs du siècle des Lumières, on
ne peut douter que plusieurs d’entre eux adoptaient la même position.
Charles White, un an plus tard, adoptera une position similaire. Selon lui, la fièvre
puerpérale est causée par la putridité de l’atmosphère qui, elle, est souvent le résultat de
mauvaises pratiques autour de l’accouchée — lire de l’ignorance ou de la simplicité des
femmes
67 Loudon, The Tra,gedy..., p. 22-23.
68 White, Treatise..., toc. t., p. 11.
69 Nathaniel Hulme, A Treatise on the PuetperatFever dans Loudon ed., A Documentay Histoy..., p. 4.
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« That chitd-bed-women shouÏd be so hable to putridftveri is not to be wondered
a4 f we consider evey circurnstance, and evey inconvenience thy tie under, owùig to
badfashions and customs [..] When the wornan is in labour, she is ofien attended bj
a number ofherfriends in a srnatt norn, with a /aigeftre, which, tgether n’ith her own
pains, throw her into profuse sweats; bj the heat ofthe chamber, and tte breath ofso
manypeopte, the whoie air is renderedfou/ and ztifltfor reipiration ••j »
Et plusieurs autres exemples de cette attitude pourraient être cités. Les médecins
admettent difficilement qu’ils peuvent être responsables d’un taux de mortalité aussi élevé
dû à la fièvre puerpérale. Nous aurons d’autres opportunités, dans cette étude, de vérifier
ce fait.
° Wbite, Treatise..., lac. cit., p. 10-11.
Chapitre 3
L’OBSTÉTRIQUE EN NOUVELLE-FRANCE
Si la fièvre puerpérale, dans son appréhension médicale, ainsi que ses grandes
épidémies, sont issues de la médicalisation de la naissance, on peut s’attendre à ce que la
maladie passe inaperçue en Nouvelle-France, où il n’existe encore aucune institution
propre à l’accouchement, aucun système obstétrical élaboré. Ce n’est qu’après la mise en
place des premières mesures organisationnelles de la profession médicale au Canada
qu’on pourra enfin reconnaître l’existence de la maladie au pays.
A. L’organisation obstétricale de la Nouvelle-Francc
En théorie, l’organisation obstétricale de la Nouvelle-France se veut une copie
conforme, seulement à plus petite échelle, du modèle français. Mais dans les faits, il en est
autrement. Quoiqu’un service obstétrical élaboré soit prévu par la france pour sa colonie
d’Amérique du Nord, ses ressources et son investissement sont nettement insuffisants
pour la mettre efficacement en place au Canada.
1. Une organisation calquée sur le modètefrançais
En plus de pouvoir revendiquer le titre de première véritable école de naissances, la
Maternité de Paris est le premier institut public européen à coupler une expérience
«chnique» de l’accouchement à une connaissance empirique de ses phénomènes. Dès le
bas Moyen Age, l’Hôtel-Dieu de Pans reçoit les femmes «grosses d’enfants ». À partir du
siècle, on commence à y former des accoucheuses sur une base régulière, ce qui
assurera le leadership de la France en matière d’obstétrique pendant plus d’un siècle1.
L’Hôtel-Dieu, par la centralisation du système obstétrical français qu’il effectue,
I Jacques Gélis, La sagejimme on le médecin: mie nouvelle conceptioit de la vie, Paris, Favard, 1988, p. 56-58.
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permettra un contrôle accru des accouchements de la nation. Ainsi voit-on au XVIW
siècle une hiérarchie stricte s’imposer en france au sein des sages-femmes. A la tête de
cet ordre figurent les maîtresses sages-femmes. Sous elles, un réseau de sages-femmes
entretenues par le roi supervise à son tour des sages-femmes ordinaires, ou assermentées.
A l’échelon le plus technique de la hiérarchie, finalement, on retrouve les sages-femmes
approuvées2.
Chacun de ces groupes se verra assigner des devoirs distincts. La maîtresse sage-
femme veillera au bon fonctionnement du système dans tout le territoire placé sous sa
juridiction. Cette «mère» des sages-femmes sera constamment disponible et sera
retenue, plus ou moins rigoureusement, pendant tout le terme de son service dans
l’enceinte de la ville où elle exerce. Afin d’atténuer les inconvénients que peuvent
présenter de telles contraintes, la couronne ne choisira cette praticienne que parmi des
veuves d’un certain âge. Libérée d’une période de fécondité qui pourrait entrer en conflit
avec le bon accomplissement de ses devoirs, et souvent résignée par cette condition à la
solitude, elle présentera aux yeux de l’État plusieurs des qualités de base requises. Si le
rôle principal de la maîtresse sage-femme en est un principalement de supervision, celui
des sages-femmes entretenues est déjà beaucoup plus technique. En plus des nombreux
accouchements qu’elles pratiquent elles-mêmes, elles devront veiller à la formation des
échelons inférieurs de la hiérarchie obstétricale : les sages-femmes ordinaires, ou
assermentées, et les sages-femmes approuvées. La pratique de ces deux derniers groupes
se limitera aux accouchements. Entre les deux catégories, on peut observer cette
distinction fondamentale: les sages-femmes assermentées pourront témoigner de leur
expertise en justice. Ce privilège sera refusé aux sages-femmes approuvées, qui n’ont pas
prêté serment3. Notons finalement que cette hiérarchie obstétricale est subordonnée au
système médical. Dès 1692, les sages-femmes françaises sont placées sous l’autorité —
souvent plus théorique que concrète
— de l’ordre des chirurgiens4.
2 Hélène Laforce, «Les grandes étapes de l’élimination des sages-femmes au Québec du 17e au 20e siècle >),
dans Francine Saillant et I\’lichel O’Neffl, dirs., Accoucher autremeui Repères historiques sociaux et culturels de la
g?vssesse et de l’accouchement aeçQuébec, Montréal, Éditions Saint-Martin, 1987, p. 163.
Gélis, op. dt., p. 23-40.
‘ Ibid, p. 43-44.
L’obstétrique en Nouvelle-France 50
À l’Hôtel-Dieu, une formation intensive d’environ trois mois est nécessaire pour
former un groupe de sages-femmes. Le nombre d’élèves varie d’une classe à l’autre, mais
généralement, de quatre à six apprenties forment un groupe. Du XVII’ au XVIII siècle,
une vingtaine de sages-femmes sont formées annuellement à la maternité. À l’issue de la
formation, la réussite d’une épreuve orale est requise. Le jury de cet examen est composé
d’un médecin et d’un chirurgien de l’Hôtel-Dieu, ainsi que de deux sages-femmes
assermentées de Paris. Si l’élève réussit l’interrogatoire, elle prononce généralement son
serment, après quoi elle est inscrite dans les registres des magistrats. À une époque où
l’on voit apparaître en France les médecins et les chirurgiens jurés, on comprendra que le
serment des sages-femmes revêt leur pratique d’une toute nouvelle signification: par leur
serment, les sages-femmes sont reconnues par l’administration publique pour sa politique
de prodiguer des soins à une clientèle ciblée.
D’un point de vue purement théorique, l’intention de la Couronne sera de desservir
chaque région urbaine de la nation par cette infrastructure obstétricale. Les sages-femmes
assermentées et approuvées pourront, selon la demande, desservir les régions rurales
périphériques. Cependant, entre cet idéal et la pratique, il y a tout un monde. Malgré les
bonnes intentions du roi et de l’Église, et malgré la qualité de l’enseignement offert à
cette époque par l’Hôtel-Dieu, l’institution ne forme au XVII’ siècle qu’une vingtaine de
sages-femmes par année5. Or, vingt sages-femmes, quand bien même chacune d’elles
prendrait en charge quelques élèves, sont en nombre insuffisant pour desservir une
population qui voisine déjà les 22 millions d’habitants à la fin du XVII siècle, et qui
franchit le seuil des 27 millions à la fm du XVIIF siècle5. Il est évident que, dans de telles
circonstances, de très nombreux accouchements se faisaient par d’autres mains que celles
des sages-femmes.
2. La .[“Jouvelle-France : lieu d’entraide fiminine
En Nouvefle-France, les rigueurs d’un mercantilisme borné allaient appauvrir
considérablement le réseau de sages-femmes. Au Canada aussi, il existe une flagrante
dichotomie entre la réalité historique et les discours des autorités. Hélène Laforce, dans
Ibict, p. 59.
Mireffle Laget, L’accouchement avant i’age Scia clinique, Paris, Édirions du Seuil, 1982, p. 5657.
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son essai sociologique «Les grandes étapes de l’élimination des sages-femmes au Québec
du 17 siècle au 20 siècle» soutient que, dès 1650, le système obstétrical «théorique» de
la france est implanté tel quel dans les colonies. Ainsi Québec, Montréal, Lomsbourg et
la Nouvelle-Orléans seraient, tout au long du régime français, desservies par un tel
réseau7. Desservies, elles le sont, mais sporadiquement, et pas par un tel réseau. Aucune
source ne fait référence à une quelconque sage-femme du roi en Nouvelle-France avant
le début du XVIIF siècle. Puis, quand ces sages-femmes arrivent au Canada, elles sont
seules, rendant toute notion de hiérarchie superflue.
Aucun source historique du XVII’ siècle ne témoigne de la présence d’une sage
femme entretenue par le roi en Nouvelle-France. Il n’y aura pas non plus de médecin.
Quant aux chirurgiens, ils sont présents, mais peu nombreux. En 1666, la colonie n’en
possède que trois. L’un d’entre eux est à Beaupré, un autre à Beauport, puis un dernier à
Montréal. Déjà à cette date, la colonie française en Canada comportait une douzaine de
seigneuries, plus ou moins distancées les unes des autres un chirurgien desservait quatre
seigneuries8.
Le xve siècle en est un d’expansion pour la Nouvelle-France. Si, en 1666, on
comptait 12 seigneuries, on en dénombre déjà plus d’une soixantaine en 1681. La
population de la colonie, quant à elle, passe de 3418 âmes en 1666, à 9710 en 1681°. Il
n’y a ni sages-femmes ni médecins. Par contre, le nombre de chirurgiens augmente en
proportion directe avec la population. Ainsi, on verra quatorze chirurgiens desservir la
Nouvelle-france en 1681. Comme on peut s’y attendre, ceux-ci s’installent là où la
population est la plus dense. Ainsi, l’un d’entre eux desservira la basse ville de Québec, un
autre la haute ville de Québec. Un autre s’établira à Batiscan, puis un à Champlain; un
aux Trois-Rivières, un à Repenngnv, un à la seigneurie de la Chenaye. Montréal en aura
deux. Les autres endroits dotés d’un ou de deux chirurgiens sont respectivement la
Prairie de la Magdeleine, St-Ours, Sorel et le Comté du St-Laurens10. En tant que
professionnelles reconnues et rémunérées par l’État, les sages-femmes du roi en
Laforce, « Les grandes étapes de l’élimination... », toc. dt.
Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G’, \Tol. 460, Partie 1.
Ibid.
‘° Ibid
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Nouvelle-France, s’il y en avait eu, auraient été étiquetées en tant que telles dans les
premiers registres et recensements de la colonie, puisque ces documents, en plus d’être de
nature nominative, présentent aussi, le cas échéant, le «mestier» ou la «profession» de
chaque individu qui y figure.
En 1722, Madeleine Bouchette passe au Canada par la flûte Le Chameau. Elle est la
première sage-femme du roi à exercer au pays. Jusqu’aux années 1730, elle oeuvre seule
dans les environs de Québec”. En 1729, le médecin du roi Michel Sarrazin fera connaître
au Conseil, par l’entremise de l’évêque, toute l’insuffisance que représente une seule sage-
femme au sein de la colonie12. Sa demande se fait entendre. Peu de temps après arrive à
Québec la Dame de Berry, qui n’oeuvrera que pour une période d’environ cinq ans,
puisqu’elle décède le 26 septembre 1749. Elle sera éventuellement remplacée13. Puis en
1756, on connaît l’existence de deux sages-femmes à Québec, la Dame Bracquemart et
son aide, la Dame Leynient’4.
Louisbourg présente une situation similaire au niveau de la main-d’oeuvre. La veuve
Drovet, première sage-femme entretenue de la région, y arrive en 1749. Elle y accouchera
les femmes jusqu’en 1770, date de son décès. Le constat de sa mort à Terre-Neuve
indique qu’à elle seule, elle a desservi toutes les «Isles Royalles» durant cette période’5.
La Nouvelle-Orléans n’est guère plus choyée. Aux alentours de 1740, la Dame Doville,
sage-femme entretenue, arrive en Louisiane. Elle aussi, servira les femmes de la région
jusqu’à sa mort, survenue en 1761. En 1749, la «fécondité des femmes en cette région»
justifie l’envoi d’une aide, la Dame Faguier, aussi entretenue par le roi. De 1749 à 1761
elles seront deux à desservir la Nouvelle-Orléans. Puis Faguier pratiquera seule, à la mort
de la Dame Doville, de 1761 jusqu’en 1770. Elle fli3ira ses jours en France, dans la
pauvreté’ 6•
‘ Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG8-A1, Vol. 8, P. 933.
12 Ibid
Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI-diA, Correspondance générale; Canada, Vol. 93, Fol.
245-246v.
14 Ibid, Vol. 101, Fol. 134-134v.
15 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi-E, Série E, Dossiers personnels, Vol. 138.
16 Ibid., Vol. 175.
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Le dénombrement des sages-femmes du roi durant toute la période de la Nouvelle
france se termine ici. Au total, une dizaine de ces femmes seulement verront l’Amérique,
pour une période s’étalant sur plus d’un siècle et demi. L’énoncé du nombre minimum
annuel d’accouchements souligne leur insuffisance numérique. En 1722, la colonie du
Canada comptait plus de 63 seigneuries, au sein desquelles accouchaient au moins 1 020
femmes. L’année suivante, ce nombre allait être de 1 094. Il sera de 1135 en 1727. En
1730, plus de 1 200 femmes accouchent. En 1734, au-dessus de 1360 accouchements ont
lieu dans 6422 familles; près de 1400 l’année suivante, dans 675$ familles; l’année 1757
connaît un minimum de 1 500 accouchements’7. Le premier recensement anglais, compilé
en 1761 par le major-général Thomas Cage, indiquera un taux d’accouchements identique
pour le seul gouvernement de Montréal18. Une dizaine de sages-femmes formées par
l’État, disions-nous, pour toutes ces femmes et tous ces accouchements. Ces mères
accouchaient dans un désert obstétrical.
À la lumière de ces faits, il est certain que la plupart des femmes accouchent seules en
Nouvelle-France
- seules, dans une perspective médicale; elles s’entraident plutôt en de
telles circonstances. Le service des matrones
— ces femmes aux pratiques souvent
instinctives qui, par reconnaissance de l’entourage, deviennent accoucheuses
— est un
phénomène universel. Les matrones se rencontrent aussi bien en France qu’en Nouvelle
France, et dans toutes les régions non desservie par un réseau formel de sages-femmes ou
d’accoucheurs. On les voit en 1714 décrites par Michel Sarrazin19. À Québec, en octobre
1735, Beauharnois et Hocquart remarquent que des femmes, en Nouvelle-France, se
disent sages-femmes, mais n’ont pas assez d’expérience pour prévenir tous les dangers de
l’accouchement20. En 1749, Jacques Prevost, « Ecuyer, Conseiller du Roi, Commissaire de
la marine, Ordonnateur de l’Isle Royale et autre en dépendance », remarque qu’une
dénommée Jovin <t s’est suggéré [sic] sans nulle pennission de faire en ville des
t7 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Partie f. Voir les données en appendice.
‘ Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGII, CO 323, Vol. 16, Fol. 89-89v. Voir les données en
appendice.
Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi-diA, Correspondance générale; Canada, Vol. 34, Fol.
303-320v.
2(1 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI-E, Série E, Dossiers personnels, Vol. 28.
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accouchements21 ». En 1756 à Montréal, Vaudreuil informe le ministre qu’il n’y a que
deux vieilles sages-femmes «dont le manque de théorie, et d’expérience ne sont que trop
connusu ». Évidemment, ce manque de théorie et de pratique exclut toute formation
possible à 1’H6tel-Dieu de Paris.
Dans les sources officielles, les matrones n’ont pas, contrairement aux sages-femmes,
une très bonne réputation. Cependant, la voix des autorités n’est pas unanime devant la
qualité des secours qu’elles prodiguent. Ainsi voit-on en 1735 Beauhamois et Hocquart
affirmer que les matrones n’ont pas le savoir et l’expérience nécessaires à l’assurance de
couches heureuses23. D’autre part, le principal argument ayant permis de décider la
Couronne à envoyer une sage-femme à Louisbourg semble, justement, avoir été le fait
d’abus et d’accidents survenus par la pratique des matrones en ce lieu, notamment celle
d’une dénommée Jovin, à laquelle on défendra, à l’arrivée de la Dame Drovet, «sous
quelque prétexte que ce soit de faire à l’avenir aucun accouchement, n’y [sicj d’assister les
femmes en couches à titre de sage-femme sous peine des ordonnances du Roy24 ». Il y a
aussi le cas des matrones de Montréal, dont les pratiques paraissent être fâcheuses25.
Cependant, I’vlichel Sarrazin
— l’homme sans doute le plus en mesure d’en juger
—
souligne dans une lettre qu’il rédige au Conseil en 1724 qu’une matrone au Canada est
fort habile et appréciée des filles de la colonie. Il lui proposera même de prendre des
étudiantes sous sa tutelle26. Au Canada comme ailleurs, il faut donc se méfier du discours
officiel. Parfois, le prétexte de l’incapacité des matrones n’est qu’un argument de plus à
servir au Conseil dans l’espoir de voir arriver dans la colonie davantage de sages-femmes.
21 Ibid Vol 13$.
22 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI-dIA, Correspondance générale; Canada, Vol. 101, Fol.
134-134v.
23 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI-E, Série E, Dossiers personnels, vol. 28.
24 Ibid Vol. 138.
25 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG1-C11A, Correspondance générale; Canada, Vol. 101, Fol.
134-134v.
26 Ibid, Vol. 34, Fol. 303-320v; Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG$-A1, Nouvelle-france.
Correspondance officielle, Vol. 8, p. 933.
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3. La Nouvetle-France t un milieu où les conditions nécessaires à la reconnaissance de la maladie et à
la création de sources historiques sont absentes
Aucun document de la Nouvefle-France ne témoigne de l’existence de la fièvre
puerpérale dans les colonies. Les conditions nécessaires à la création de telles sources
sont simplement absentes.
Pour qu’une éventuelle reconnaissance de la fièvre puerpérale au Canada soit possible,
certaines conditions doivent être remplies. Premièrement, la présence au Canada d’un
personnel qualifié, capable de reconnaître la gravité potentielle d’une fièvre, sinon
l’existence de la fièvre puerpérale en tant que telle, est primordiale. Ensuite, ce personnel
doit être en mesure de desservir une importante portion de la population faisant l’objet
de l’étude. finalement, pour que ces deux préalables soient atteints, un soutien sans faille
et un important investissement de la part de la Couronne française sont requis.
Ces conditions sont absentes en Nouvelle-France; la médicalisation de la naissance n’y
est alors qu’embryonnaire. En premier lieu, les sages-femmes du roi sont trop peu
nombreuses. La plupart des accouchements sont confiés aux matrones. Quoique celles-ci
puissent éventuellement être témoins de la fièvre puerpérale, leur manque de formation
médicale rend peu probable, sinon impossible, la reconnaissance de l’affection. D’autant
plus que la période d’incubation de la bactérie pathogène, qui parfois repousse jusqu’à
cinq jours les premiers sympt6mes physiques de l’infection, peut facilement porter à
confusion: dans des cas isolés de la pratique des matrones, il est possible que des décès
engendrés par des infections puerpérales aient été attribués à d’autres causes. De plus,
l’aura d’interdit ou de sorcellerie qu’attribuent à l’époque l’Eglise et l’Etat à leur pratique
rend dangereux tout témoignage de leur part. Mais surtout faudrait-il, pour que des traces
de leurs expériences malheureuses aient pu arriver jusqu’à nous, qu’elles sussent écrire.
Quant aux sages-femmes du roi, leur formation les sensibilise, tout au plus, à h possibilité
qu’une pathologie fébrile se développe à la suite de couches difficiles ayant nécessité des
interventions plus complexes, comme celle du décollement manuel du placenta et de ses
annexes. Or, la relative rareté d’une telle pratique, couplée au nombre restreint
d’accouchements qu’elles ont pu effectuer dans le cadre de leur service, rend improbable
la reconnaissance, par elles, d’une infection du post-partum. Si, à un niveau endémique,
L’obstétrique en Nouvelle-France 56
deux à trois décès par 1 000 accouchements étaient attribués à la maladie à la même
époque, faut-il encore se demander combien d’entre eux étaient provoqués par un retrait
manuel du placenta ? En outre, dans une administration ne demandant aucun compte-
rendu de leurs appointements, pourquoi, à l’instar des matrones, les sages-femmes
auraient-elles voulu risquer de ternir leur réputation en rendant compte de leur
expérience? Et pour cela, il faudrait qu’elles aussi sachent écrire. Leur formation
—
purement pratique et sanctionnée par une épreuve orale — et la totale absence de sources
écrites par elles au Canada, infirment une telle hypothèse.
B. Traces historiques : une description étoffée des symptômes de la maladie
1. Lafièvre puerpérale : un mat néanmoizs présent?
Quoi qu’il en soit, en regard des témoignages de l’affection datant d’une époque aussi
reculée que l’Antiquité, et face à la connaissance actuelle que l’on a de cette maladie, II est
indéniable que la fièvre puerpérale fit périodiquement et à un niveau endémique des
victimes partout et en tous temps. Sans aucun doute, la Nouvelle-France ne fut pas
épargnée. Cette hypothèse conditionne la manière d’aborder la question, car si l’on
suppose que la maladie fut présente en tous temps et en tous lieux, qu’elle a toujours eu
une existence substantielle, distincte de sa reconnaissance et de son étude par
l’intelligentsia médicale, il faut questionner les sources autrement: certains éléments
implicites des descriptions de la scène des accouchements en Nouvelle-France
permettent_ils de confirmer la présence de la maladie au Canada? Comment des
personnes ignorant les caractéristiques médicales de la maladie l’auraient-elles décrite?
2. 1756: une mauvaise année pour les mères de Montréat
En 1756 surgit à Montréal un évènement notable. Soudain, de nombreuses mères et
leur nourrisson périssent des suites de l’accouchement. Vaudreuil en avise le ministre le
31 octobre. Le ton de sa lettre souligne l’état d’alerte de la population de la ville. À la suite
des pratiques de deux vieilles matrones « tous, écrit-il, dénoncent [que] la mère et l’enfant
ont péry27 ». Ici, l’âge avancé des praticiennes implique qu’elles avaient une longue
expérience. Pourquoi transmettaient-elles soudain la mort? Devant ce fait exceptionnel,
27 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI-Cl lA, Correspondance générale; Canada, Vol. 101, Fol.
134—134v.
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Vaudreuil demande à des chirurgiens de secourir les femmes au moment de leur
accouchement. Mais ils n’y réussissent pas mieux28. Nous pourrions avancer ici que
plusieurs causes peuvent être attribuées à la mort de la mère et de l’enfant. Mais
l’accouchement est un phénomène naturel et, malgré tout, il est relativement rare que la
mère et l’enfant périssent ensemble à la suite des couches. Or, environ 1 500 femmes
accouchent annuellement à Montréal à cette époque. De ce nombre, Vaudreuil affirme
qu’autant les femmes aisées que les pauvres «sont grandement intimidés [sic] et
frémissent même de tant de funestes exemples2° ». Seul un nombre imposant de victimes
peut avoir insufflé une telle crainte aux femmes. Ce constat permet d’avancer l’hypothèse
qu’une cause de nature épidémique, plutôt que purement «mécanique », fauche les
Montréalaises. Aussi, la mortalité massive des nouveaux-nés permet une certaine
interprétation des causes du phénomène. Dans plusieurs cas de fièvres puerpérales, le
décès de la mère s’accompagne de celui de l’enfant, qui meurt des conséquences de
l’érysipèle: une infection cutanée provoquée par le même organisme pathogène et
transmis à l’enfant par contagion lors de son passage. Quoique rien ne permette
d’avancer avec certitude que la fièvre puerpérale soit à l’origine de cette hausse subite de
la mortalité maternelle et infantile, la concordance des caractéristiques du témoignage du
gouverneur-général et des symptômes connus de la maladie attribue un certain degré de
probabilité à l’interprétation.
L’exiguïté des lieux de l’accouchement et la promiscuité qui en résultait, ainsi que le
recours, par les Montréalaises, à un nombre limité de praticiennes de l’accouchement,
furent peut-être, en 1756, les causes d’une épidémie de fièvre puerpérale à Montréal. Mais
rien ne permet de prouver cela de manière irréfutable. Certaines descriptions de cet
incident ressemblent à celle du développement des épidémies de fièvre puerpérale, mais
on ne peut poursuivre plus loin l’argumentation.
3. Comparaison avec des conditions semblables en France
Dans son ouvrage intitulé Naissances. L’accouchement avant lge de ta clinique, Mireffle Laget
dépouille les registres de 11 paroisses urbaines ou rurales de la région bas-languedocienne
28 Ibid
29 Ibid
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pour la période allant de 1650 1790. Sur 136 cas pertinents, 21 mères seulement
trouvent la mort le jour même ou le lendemain de leur accouchement. La résultante des
115 décès survenant entre le deuxième et le trentième jour montre la forte proportion des
mortalités des couches pouvant être attribuées aux septicémies, aux gangrènes et aux
fièvres du poil-partum.
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Source Mireffle Laget, ?\Tatssa,tces Liiccoucijement avant l’4ge de la clinique, Paris, Éditions du Seuil, p. 279.
Le rapprochement de ces données et de l’environnement de la Nouvelle-France
nécessite quelques mises en garde préalables s il ne peut être pertinent que dans la mesure
où les écarts de conditions sont pris en considération. Or, deux facteurs pouvant
influencer ces données sont différents en Nouvelle-France s la population et le climat. Le
nombre de cas de fièvre puerpérale est en relation directe avec la densité de la population.
On peut aussi supposer qu’une distance physique plus considérable entre les parturientes
de la Nouvelle-France a diminué les risques de contagion par des personnes ayant été en
contact avec l’une de ses victimes. Par contre, nous savons qu’une des caractéristiques du
streptocoque est d’être plus virulent dans des conditions climatiques froides que chaudes.
Nous pouvons donc, mais sous toute réserve, envisager qu’en Nouvelle-France, un
pourcentage similaire des mortalités maternelles soit dû à l’infection puerpérale, soit
environ 845 %•
Chapitre 4
L’ÉMERGENCE DE LA PROFESSION MÉDICALE AU CANADA
La Conquête influence toutes les sphères de la vie en Nouvelle-France. Durant les
quelques décennies qui lui sont postérieures apparaissent les plus grands changements au
niveau de la médecine occidentale, préludes à une éventuelle médicalisation de la
naissance. C’est précisément à ce moment, caractérisé par ce qu’on pourrait appeler un
«éveil médical », qu’on reconnaît pour la première fois, explicitement, l’existence de la
fièvre puerpérale au Canada.
A. Impact de la conquête britannique
Dans la trentaine d’années consécutives à la Conquête, aucune formation n’était
encore prévue par la loi au Canada pour pratiquer dans un domaine médical quelconque.
Plusieurs médecins, plusieurs chirurgiens, plusieurs apothicaires et autant d’accoucheurs
sont ce qu’ils sont au même titre que les matrones de la Nouvelle-France : ils pratiquent
leur art par improvisation et grâce à la reconnaissance populaire, plutôt qu’en vertu d’une
formation orthodoxe’. La période allant de 1760 à 1790 va néanmoins constituer, comme
l’écrit Jean-Pierre Goubert à propos de la Bretagne, « une étape décisive dans l’évolution
des services de santé publique, annonçant ainsi les bouleversements ultérieurs à la fois
médicaux et démographiques2 ». En 1788 est décrété le premier Acte médical du Canada.
Ce document pose les jalons de la professionnalisarion de la médecine au pays, puis
incidemment, de la médicalisation de la naissance. La connaissance des motifs ayant
I Jacques Bernier, La médeciie aufuébec. Naissance et évolution dwnep,vftssion, Québec, Les presses universitaires
de l’Université Lavai, 1989.
2 Jean-Pierre Goubert, Malades et médecins en Bretcgne, Paris, G. Klincksieck, 1974, P. 123 (Publications de
l’Université de Haute-Bretagne, n° 15), cité dans Laforce, Histoire de la sageftmme dans la rgion de .Québec,
Québec, Institut québécois de recherche sur la culture, p. 86.
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inspiré cette intervention étatique permet une meilleure compréhension de l’orientation
des changements que l’Acte provoquera au sein de la pratique médicale canadienne, et
l’émergence
— une inauguration décalée de cinquante ans
— des premiers accoucheurs en
mesure de reconnaître la fièvre puerpérale au pays.
. Premières initiatives britanniques
L’élément déclencheur des réformes médicales de la fin des années 1780 survient en
1784, quand se développe à la baie Saint-Paul une inquiétante épidémie. Le « mal de la
baie Saint-Paul» se propage avec toute la fougue épidémique pour ensuite se stabiliser à
un niveau endémique jugé néanmoins trop élevé. Quelle était la nature de ce mal? Par
quel moyen l’État pouvait-il agir sur lui afin de mieux préserver la population de ses
menaces? Autant de questions que se posait la nouvelle administration. Car s’il fut une
marque d’originalité dans la prise en charge par la Grande-Bretagne des questions d’ordre
social touchant ses colonies canadiennes, ce fut bien celui-ci: piqué d’un intérêt nouveau
pour le sort de sa population, l’Etat se sentait désormais responsable de maintenir une
certaine qualité de vie, dans un désir d’être conséquent avec les termes de la Conquête.
Les maladies fauchent des vies et appauvrissent la population d’une contrée qui, déjà,
manque de bras pour exploiter à fond toutes ses ressources. L’obstétrique bénéficiera de
cet intérêt à l’endroit de la hausse des standards de qualité des pratiques médicales: un
taux de mortalité infantile trop élevé réduit à la source les richesses humaines du pays
une mauvaise pratique obstétricale se solde toujours en pertes pures et irréversibles pour
la nation.
Toute réforme éclairée se base nécessairement sur une connaissance approfondie de
l’environnement à modifier. Pour dresser une topographie médicale de la province, l’État
formera un comité d’enquête. Celui-ci sera composé de C. Blake et de J. Fisher, deux
éminents chirurgiens anglais alors en service au Canada.
Le portrait que Blake et Fisher tracent de la pratique médicale contemporaine dans le
rapport qu’ils adressent au conseil législatif est peu avantageux. Selon eux, la majorité des
médecins en service témoignent d’une flagrante incompétence; les chirurgiens, de leur
c6té, ne sont, pour la plupart, que des charlatans. Ceux-ci, en plus de décimer la
population, osent abuser de la confiance de leur clientèle pour réclamer des honoraires
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bien trop élevés pour la qualité des services rendus. Les enquêteurs concluent que «le
moyen le plus essentiel et le plus efficace de conserver la vie des sujets de sa majesté et
d’accroître la production est celui du contrôle de la pratique de médecine, de la chirurgie
et de l’obstétrique dans toute la province3
Faisant preuve d’une certaine rigueur, les auteurs du «Rapport concernant la
population, l’agriculture et la colomsation» fournissent un grand nombre d’exemples
justifiant le jugement qu’ils portent à l’égard des praticiens canadiens. En obstétrique, ils
relatent par un exemple très imagé ce que pouvait être la pratique des accoucheurs de
l’époque:
«Another case was the wf ofa noble wbo sentfor a Doctor Bonnlbji in a case of
rnidwijèy. The head wasforrn (si€), but the chitd liaring struck at the shoulders (11e,
the Doctor) ciit it (sic) head off and threw it into a bucket. The father of the chitd
decÏaring (to make ;tse of bis own words,) that bis chitd appeared to him tike St-John
the Baptist (sic) head in the fierÏang-dron. [..] I coutdgave (sic) rnany other instance
(sic) of murder being perpetrades (sic) imthout irnpuniy bj these supporters of the
Projèssion . »
À quel point le tableau de la pratique médicale ainsi brossé par les chirurgiens anglais
est-il représentatif de la réalité? On ne peut que reconnaître la nature subjective d’une
telle étude, ne serait-ce que par le choix des exemples dont ils illustrent leur rapport,
sinon par les jugements qu’ils portent à l’endroit de la qualité des soins apportés par les
praticiens. La rivalité entre les militaires britanniques, minoritaires mais supérieurs
hiérarchiques
— notamment par leur nationalité
—, et les praticiens canadiens est un
phénomène trop bien connu pour que l’on prenne ce rapport au pied de la lettre. Peut-
être y avait-il une forme de snobisme dans leur appréhension des choses. Peut-être aussi,
comme l’indique Hélène Laforce, les auteurs du rapport approuvaient-ils ceux qui
voyaient, tout comme Hecquet quatre-vingts ans plus tôt, une grossière indécence dans le
soin des couches par des hommes5. Cela semble cependant moins plausible car, dès le
début du XVIII’ siècle en Angleterre, l’accoucheur commence à dominer la hiérarchie
obstétricale. Quoi qu’il en soit, la pauvreté de la langue dans laquelle le rapport est rédigé
Canada, Ottawa, Documents constitutionnels, 1759-1791, <(Rapport du comité concernant la population,
l’agticulnire et la colonisation», part. n° 18, p 918, cité dans Laforce, op. *., p. 89.
4 Archives nationales du Québec, Colonial Office, McGi]l, vol. Q27-2, cité dans Laforce, op. ni, p. 91.
Laforce, op. *., p. 90.
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ne peut que mettre en doute la qualité de l’éducation de ses auteurs: de toute évidence,
ceux-ci ne furent ni de grands scientifiques ni des obstétriciens de renom. Ces éléments
ne peuvent que discréditer leur rapport. Plutôt que de synthétiser les faits observables,
celui-ci expose une pléthore d’événements exceptionnels, quoique véridiques. Cependant,
tout britannique que fut ce rapport, il tomba entre des mains qui n’avaient nulle intention
de mettre en cause ses données et ses conclusions. On voulait agir. C’est ce que l’on fit.
Pour remédier aux abus qu’ils soulignent dans leur rapport, les auteurs proposent des
mesures législatives susceptibles de contrôler le nombre de plus en plus important de
personnes aspirant à s’élever au rang de médecin, de chirurgien, d’apothicaire et
d’accoucheur au Canada. C’est ici qu’il faut reconnaître leur génie. Les mesures qu’ils
préconisent consistent notamment en la création de deux bureaux d’examinateurs au Bas-
Canada, l’un de ces bureaux desservant le district de Québec et l’autre, celui de Montréal.
Leur mandat est de sélectionner, parmi les candidats, ceux qui sont dignes, autant par
l’instruction que par l’expérience, de pratiquer les différentes branches de la médecine
provinciale6.
2. L Acte médicat de 7788
Les recommandations de Blake et Fisher se concrétisent dans l’Acte médical de 178$,
décrété la même année par Lord Dorchester. À la lumière du rapport de Blake et de
Fisher, on comprend que le premier projet législatif en matière médicale au Canada est
restrictif: en effet, l’Acte s’énonce comme une défense formelle de pratiquer la médecine,
la pharmacie, la chirurgie ou l’art des accouchements sans en avoir obtenu au préalable la
permission du gouverneur de la province. À cette fin, les deux bureaux d’examinateurs
préconisés par Blake et Fisher sont ouverts, et leurs membres, au nombre de cinq à sept
par district7, sont formellement nommés par le gouverneur-général. Chaque praticien doit
se présenter devant le bureau de son district afin d’être évalué selon «ses connaissances
et talens dans la médecine, la chirurgie et la pharmacie, ou dans la profession
6Bernier, o. tt., p. 43.
Ibid.
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d’accoucheur8 ». Lorsque le bureau reconnaît l’aptitude du candidat, on lui remet un
certificat, garant de l’autorisation du gouverneur.
Des sanctions sont prévues à l’Acte. Il est décrété que quiconque pratique sans
certificat est passible d’une amende de vingt livres lors de sa première contravention, de
cinquante livres en cas de récidive, puis de cent livres et trois mois d’incarcération pour
toute dérogation subséquente. En prévoyant la remise de la moitié de l’amende perçue au
dénonciateur, l’État s’assure
— par le public — d’une police adéquate et omniprésente au
sein des praticiens.
Certaines exemptions sont néanmoins prévues à l’Acte de 1788. Par exemple, tout
élève gradué d’une université reconnue par les autorités n’aura qu’à présenter son
diphme au bureau pour recevoir un certificat de pratique. En outre, tout chirurgien ou
médecin de l’armée ou de la marine britanniques pourra pratiquer sans même avoir reçu
un brevet du bureau. Ces dernières exemptions se justifient, en théorie, dans la mesure où
les mêmes standards rigoureux de formation prévalent lors de la qualification du
personnel militaire. En pratique cependant, cela n’est pas toujours le cas, l’excellence des
médecins et chirurgiens dépendant largement du soin avec lequel ils sont choisis ; et si la
compétence des meilleurs officiers de santé britanniques était inégalée dans la profession
médicale, d’autres n’en possédaient aucune°.
L’impact de l’Acte médical de 178$ est immédiat. Dès sa mise en oeuvre, c’est tout
l’environnement de la pratique médicale qui change. Dans le domaine des
accouchements, le certificat de pratique assure la compétence du chirurgien appelé auprès
des femmes subissant des complications en couche. L’Acte de 178$ protège donc les
femmes de la province contre les pires abus médicaux. Mais contrairement au
mouvement général que l’on constate en Occident, tout le XVIIIC siècle au Canada est
favorable à l’exercice de la sage-femme. Alors qu’en Europe, les autorités médicales font
la guerre aux sages-femmes et aux matrones non formées selon les standards prévus par
des cours maintenant fortement codifiés, au Canada, elles jouissent encore d’une liberté
8 Acte médical de 1788, 28 George III, chapitre 8, cité dans Bernier, op. cit.
Paul E. Kopperman, « Medical Services in die British Army, 1742-1783 », in Journal ofthe Histoy ofMedicine
andAllied Sciences, 34 (1979), p. 428-455, 433, 443,
L’émergence de la médecine au Canada 64
sans égal. Cela vient confirmer que la pénurie de praticiennes si caractéristique de
l’époque de la Nouvelle-france est encore, à la fin du XVIIIL siècle, bien en vigueur dans
les colonies britanniques de l’Amérique du Nord.
L’Acte médical de 178$ annonce la fin de la tradition canadienne qui consiste à former
le personnel médical par simple apprentissage auprès d’un maître1°. Désormais, il n’y
que deux entrées possibles dans le monde de la pratique médicale: ou bien l’on passe par
l’année ou la marine de Sa Majesté, ou bien on passe par une université reconnue par les
autorités. Les modalités de l’Acte assurent, par la formation qu’elles exigent, un certain
niveau de compétence de la part des praticiens de la médecine. De plus, la fréquentation
universitaire des praticiens médicaux permet une réinsertion globale de la médecine
canadienne dans l’arène médicale occidentale. Plutôt que de se contenter d’assurer une
certaine pérennité aux connaissances médicales par un mode de formation par
apprentissage, on veillera à ce que les praticiens soient mis au fait des développements
récents de la science médicale et participent, quand ils le peuvent, à l’élaboration du
savoir. Cette situation est bien différente de ce qui prévalait avant l’Acte: durant la
première partie du XVIII siècle, seuls les plus fortunés pouvaient se permettre une
formation complète ou partielle en milieu universitaire ou privé. La plupart des individus
aspirant à une vocation médicale devenaient médecins par un apprentissage
conventionnel11.
B. Pierre de Sales Laterrière. Pionnier de l’obstétrique au Canada
La première reconnaissance médicale de la fièvre puerpérale au Canada date de 1789,
quand un pionnier de l’obstétrique au pays rédige un mémoire témoignant de l’existence
de la maladie au sein de sa pratique. Rien dans son texte, cependant, ne fait référence à
une fièvre puerpérale épidémique. C’est à un niveau sporadique que l’auteur semble avoir
pu observer la maladie au Canada.
1. Présentatz,n de ta dissertation de Laterrière
En 1789, les presses Samuel Hall à Boston publient en 500 exemplaires une
dissertation médicale sur la fièvre puerpérale. Intitulée A Dissertation on the Piieiperat fevet;
‘° Bemier, op. tu., p. 31-32.
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cette dissertation est en fait une dièse présentée la même année à la Faculté de médecine
du Collège de Harvard par un certain «Peter de Sales la Ternere, from Canada o. Il s’agit
de Pierre de Sales Laternère, premier canadien-français diplômé d’une université
américaine à la suite de l’Acte médical de 178812. Le sujet de la dissertation, en plus d’être
d’actualité, permet à l’auteur de formuler une opinion médicale au sujet de la maladie qui
s’inspire des quatre disciplines médicales à l’époque, soit la médecine, la pharmacie, l’art
d’accoucher et la chirurgie. Cela fera de lui un des rares individus à la fin du XVJIIC siècle
à détenir légitimement au Canada le titre de médecin.
En 1788, Pierre de Sales Laternère se présente devant le bureau des examinateurs de
son district et se voit refuser le droit de pratiquer, à moins qu’il ne puisse obtenir, tel que
prévu par l’Acte médical, un diplôme en médecine d’une université dont l’enseignement
était reconnu par la Grande-Bretagne. Pourtant, à cette date, Laterrière a derrière lui une
longue expérience médicale. Dans les faits, sa pratique remonte à 1769. Avant de
débarquer au Canada, Laternère aurait même étudié la médecine à Paris. Devant les
examinateurs, cependant, ces arguments n’ont aucun poids puisque le médecin ne peut
présenter aucune preuve tangible de sa formation, -- aucune note, aucun diplôme: tous
égarés au cours de ses maints déplacements et autres «traverses13 ». La frustration du
médecin est à son comble. Ce refus signifie pour lui un voyage onéreux aux Etats-Unis,
afin d’y «réapprendre» l’art de guérir. Mais sa motivation ne connaît pas de limite.
Aussitôt son accès à la pratique médicale refusé, il s’inscrit au Collège de Harvard, où il
part pour un an, laissant derrière lui sa bien-aimée, Catherine Delzène, et leurs deux
enfants14.
À Boston, Laternère étudie la médecine pendant un an auprès d’illustres médecins
américains. John Warren lui enseigne l’anatomie et la chirurgie; Benjamin Waterhouse, la
théorie et la pratique de la médecine; Aaron Dexter, la chimie et la matière médicale15. Le
1er
mai 1789, Laterrière passe avec succès son examen général — ce qui constitue une
123 acques G. Ruelland, Pierre de Sales Laterrdre (7747-1875), médecin et libre penseuî Longueuil, Société
Historique du VIarigot, 1990, p. 56-57.
13 Pierre de Sales Laterrière, i’vlémoires de Pierre de Saks I_.atemre et de ses traverses, Rédigés en 1812, publiés pour
la première fois à Québec, par l’imprimerie de 1’Evénement, en 1873, réimprimés à Montréal par les
Edidons Leméac en 1980 (réimpression conforme à l’original de 1873), 271 pages.
13 Ruelland, op. dt., p. 10-11.
15 Peter de Sales la Terrière, «A Dissertation on die Puerperal Fever... », dans Ruelland, op. at., p. 60-61.
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preuve de sa longue expérience. En juin, il présente sa dissertation devant le jury. Puis le
15 du même mois, il revient à Québec, son diplôme de médecin en poche. Le 19 aoôt
1789, il reçoit finalement sa licence de médecin du bureau des examinateurs de Québec,
district où il pratiquera la médecine, la chirurgie, la pharmacie et les accouchements
jusqu’à sa retraite en 1812, qu’il prendra à la seigneurie des Eboulements.
Quoique relativement courte, la dissertation de Pierre de sales Latemère témoigne
néanmoins de la compétence et de l’intelligence de son auteur, intelligence étayée par une
démarche scientifique rigoureuse et digne des grands penseurs de l’époque. Cette
démarche transparaît dans l’examen méticuleux qu’il fait des symptômes de la fièvre
puerpérale, dans sa recherche systématique des causes et de la nature de l’affection, puis
dans sa recherche d’une thérapeutique efficace. Ses propos ne révolutionnent pas l’art de
guérir; cependant, ils contribuent largement à l’enrichissement du savoir médical. Les
observations de Laterrière sont novatrices. Elles s’appliquent à un territoire, à un climat, à
un mode de vie différents, chacun des facteurs observés étant susceptible de modifier les
manifestations de l’affection. Le texte nous informe de l’état de la question au XVIIIC
siècle. Ses nombreuses références témoignent
— et c’est un fait d’importance
— de la
croissance des influences européennes et américaines sur la pratique obstétricale
canadienne, signe de la réinsertion du Canada dans les grands mouvements médicaux de
l’époque en Occident. Ces références renvoient également aux figures les plus
importantes du grand débat relatif à la fièvre puerpérale. Qui, dans ce discours, fait figure
d’autorité? Qui est ignoré? Autant de questions auxquelles peut répondre, directement
ou indirectement, la dissertation de Pierre de Sales Laternère. Mais surtout, on y apprend
comment, à la fin du XViIP siècle, la fièvre puerpérale se manifeste au Canada; comment
le climat nordique et humide du Québec peut influencer les traitements à préconiser en
raison des traits psychologiques caractéristiques des jeunes mères canadiennes, des forces
ou des faiblesses de leur corps. Enfin, le traité de Laterrière annonce les progrès à venir.
La Dissertation sur /afièiire pueipénile s’articule autour de deux problématiques. Dans un
premier temps, l’auteur s’interroge, en passant par la symptomatologie, sur les causes et la
thérapeutique de l’affection, sur la nature de la maladie. Ensuite, il pose les
caractéristiques proprement canadiennes de l’affection: «Is it not reasonnable to
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suppose, écrit-il, that, in different climates, the puerperal fever wears a different
aspect1 G?»
Il est intéressant de constater que la nature même du questionnement, alors que nous
savons que le principal agent pathogène responsable de la maladie est plus virulent dans
des climats froids, vient d’un point de vue épistémologique confirmer que Laterrière avait
bel et bien été témoin d’un certain nombre de cas de la mahdie au pays. Cette
observation, portée presque deux siècles avant que la microbiologie puisse venir la
confirmer, ne peut avoir été menée que sur une analyse empirique de cas observés au
Canada. Car le questionnement avec lequel nous abordons la dissertation de Laternère ne
se justifie que dans la mesure où son auteur a pratiqué en tant que médecin et accoucheur
avant son admission au Collège de Harvard.
2. « A Dissertation on the Pueiperat Fever »
Tout au long de sa dissertation, Pierre de Sales Laterrière tente de déterminer la nature
de la maladie. Certes, il s’agit d’une fièvre particulière aux femmes en couches, mais de
quel type de fièvre: primaire ou secondaire? inflammatoire ou putride? Ces questions
marquent les débats médicaux relatifs à la fièvre puerpérale au XViii siècle, et Laterrière,
à son tour, tente d’y répondre.
L’un des traits originaux de la thèse de Laterrière est de vouloir offrir une explication
globale de la maladie. En effet, les différentes sources qu’il recense dans sa recherche
montrent un profond désaccord entre les médecins quant à ses causes et à sa nature.
Laterrière remarque que cette divergence d’opinion est causée par des manifestations
variables de l’affection; or, selon lui, cette variation des symptômes de la maladie
s’explique par la présence de plusieurs circonstances de la grossesse et de l’accouchement
augmentant la prédisposition des patientes à la maladie.
Parmi les inconvénients physiologiques de la grossesse en tant que telle, Laternère
souligne que la pression exercée par l’utérus sur les viscères et autres organes contenus
dans l’abdomen engendre quatre conditions pouvant prédisposer la parturiente à la
contraction de la maladie. En premier lieu, la pression de l’utérus peut engendrer une
16 La Terrière,À Dissertation..., Ioc. tt., p. 66.
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rétention des matières fécales au niveau des intestins et de la vessie. Elle peut ensuite
limiter les sécrétions biliaires et leur passage dans le duodénum, ainsi que l’absorption du
chyle. Finalement, les viscères abdominaux ne peuvent qu’être gênés dans leurs fonctions
par l’expansion de la mafflce17.
Le système général de la femme, en plus de la région abdominale, peut également être
affecté de quatre façons. Premièrement, Laternère observe que le système nerveux de la
parturiente est affaibli par l’expansion de l’utérus. Ensuite, toute la circulation sanguine
peut être viciée par l’absorption de matières putrides retenues par les intestins. La
stagnation de la bile au niveau du foie, quant à elle, peut provoquer une constipation ne
faisant qu’aggraver la prédisposition précédente, et même causer une débilité due à la
pauvreté du sang18.
L’accouchement, quant à lui, peut tinter l’utérus, en plus de précipiter la circulation
sanguine et augmenter la chaleur. Il peut être suivi d’une hémorragie utérine et finalement
altérer l’écoulement des lochies. Laternère soutient que chacun de ces seize facteurs peut
jouer un rôle dans le déclenchement de la fièvre puerpérale. Selon l’agencement des
prédispositions, l’affection prendra des apparences variant considérablement les unes des
autres19. La constitution et l’état de santé de la malade joueront également un rôle dans la
caractérisation de l’expérience d’une patiente par rapport à celle d’une autre. Mais seules
les circonstances dépendant de l’accouchement lui-même, plus graves, peuvent faire
franchir aux circonstances prédisposantes de la grossesse, le seuil d’existence de la
maladie. S’il en était autrement, remarque l’auteur à l’instar de Charles White, on pourrait
constater des cas survenant avant l’accouchement, ce qui serait absurde. Il s’agirait alors
de fièvre, et non de fièvre pueipérate20. Ainsi, à l’accouchement, la pression engendrée par
l’expansion utérine décuple l’irritation de la matrice; la circulation accélérée remue, dans
tout l’organisme de la femme, les fluides stagnants; toute hémorragie peut se corrompre
et vicier la circulation sanguine; et finalement, la rétention des lochies peut engendrer une
17 Pierre de Sales Laterrière, «Dissertation sux la fièvre puerpérale. », trad. Jacques G. Ruelland, dans
Ruelland, op. t., p. 78.
Ibid p. 78-79.
19 Ibid, p. 78, 80.
20Jbjd p. 76.
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putréfaction à l’orifice des vaisseaux utérins: autant de facteurs qui sont tous à l’origine
de la fièvre puerpérale.
La théorie pathologique de la fièvre puerpérale proposée par Latemère a cette faculté
de réconcilier les deux principales «écoles» du XVIII’ siècle en laissant une certaine
marge de liberté au développement de la maladie: une zone dans laquelle le médecin doit
délaisser, en quelque sorte, sa tendance à la catégorisation et accepter qu’une seule et
unique maladie puisse avoir une prognose différente, selon l’environnement dans lequel
elle se développe. Si dans la plupart des cas, la fièvre puerpérale commence par une
pathologie inflammatoire pour ensuite se développer en une «affection pufflde2’ »,
l’auteur conçoit que l’inverse peut tout aussi bien se produire: «une fièvre puerpérale,
écrit-il, qui habite un corps en réplétion, où les vaisseaux gonflés sont moins disposés à
l’absorption et sont hautement sujets à l’inflammation, pourrait, dans un lieu plus étroit,
où l’irritabilité est grande, générer depuis le début un type putride [.. ]22 »•
Durant la seconde moitié du XVIII” siècle, une minorité de médecins étaient d’avis que
la fièvre puerpérale était une fièvre commune, donc secondaire, qui attaquait la mère
parce que l’accouchement avait tant taxé les ressources de son corps qu’il l’avait rendu
plus vulnérable aux fièvres23. Plusieurs points de la thèse de Laterrière sur la nature de la
maladie semblent concorder avec cette croyance. Mais il définit néanmoins la maladie
comme une affection primaire. Selon lui, quoiqu’elle puisse, selon le cas, prendre des
aspects différents, sa source est toujours la même, soit l’accouchement, de même que son
siège t l’abdomen24.
Pierre de Sales Laterrière était bien conscient que le climat du Canada pouvait altérer
toutes les facettes du caractère de la maladie. Son taux d’incidence, sa symptomatologie et
sa thérapeutique étaient selon l’auteur autant d’éléments susceptibles de varier selon
21 Ce terme utilisé par Laterrière est imprécis ; il semble aussi bien faire référence au processus d’adhérence
que de suppuration ou d’ulcération: les trois modes d’action définis par le médecin John Hunter, qui est
d’ailleurs cité par Laterrière. g Keel, L livènement de la médecine clinique..., p. 267-272.
22 Pierre de Sales Latertière, « Dissertation sur la fièvre puerpérale... », trad. Jacques G. Ruelland, dans
Ruelland, op. dt., p. 80.
23 In’ine Loudon, The Tra,gedj alChildbcdFeper, Oxford, Oxford University Press, 2000.
24 La Terrière, A Dissertation..., loc. cit., p. 69.
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chaque région, chaque climat, chaque mentalité
— parce que la géographie façonne à sa
facon la constitution des femmes25.
Quoi qu’il en soit, la symptomatologie observée par Laterrière chez les victimes
canadiennes concorde dans ses grandes lignes avec les symptômes constants de la
maladie qu’on peut retenir des divers écrits de l’époque26. Ainsi, on remarque la présence
des spasmes dès les premières 24 heures après l’accouchement, des douleurs
insupportables au niveau de l’abdomen, une sensation de chaleur. Laterrière remarque
que les victimes de la maladie se déshydratent: elles éprouvent une soif insatiable, leur
peau est sèche malgré leur grande chaleur, elles souffrent de migraine. Souvent, l’appétit
des victimes diminue dramatiquement, leurs urines sont colorées et l’écoulement des
lochies est supprimé. Puis la liste s’allonge : la malade vomit, souffre de diarrhées, ses
forces s’estompent27. Dans trop de cas, la patiente meurt. Quoique l’auteur de la
dissertation convienne que la maladie est plus fréquente dans les milieux fermés comme
les grandes villes, il affirme que les cas sont tout de même fréquents au Canada28, ce qui
est d’autant plus compréhensible qu’on sait que tout foyer infectieux streptococcique
peut communiquer la maladie.
Étant plus efficace de prévenir que de guérir, Laterrière préconise d’abord différentes
techniques visant à ditriinuer les effets néfastes des différentes causes prédisposant à la
fièvre puerpérale. Si la rétention de matières putrides dans l’intestin causée par la forte
expansion de la matrice durant les derniers mois de la grossesse peut facilement, selon le
médecin, engendrer des complications, on comprendra qu’il conseille avant tout d’éviter
la constipation dans les derniers mois de la grossesse. Aussi, l’irritabilité du système
nerveux étant une des prédispositions possibles de l’affection, Laterrière verra à ce que h
parturiente se trouve dans un état de bien-être généralisé. Pour diminuer les risques de
contraction de la maladie, le médecin avisé s’assurera donc que le corps aussi bien que
l’esprit de la parturiente soient parfaitement confortables avant, pendant et après
l’accouchement. Pour ce faire, Laternère recommande entre autres une diète légère et
25 Laterrière, Dissertation sur /afièi’re puelpéra/e..., Io tit., p. 77.
26 Voire Chapitre premier, article « symptômatologie ».
27 Laterrière, Dissertati,i sur tafièvre puelpérale..., /Ot tit., p. 73-74.
28 Ibid., p. 73.
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modérée, ainsi qu’une aération adéquate de la pièce dans laquelle la femme accouche:
une trop grande chaleur comme un trop grand froid peut aussi bien déclencher la
maladie. Aussi, Laternère soutient qu’aucune attention ne doit être épargnée dans
l’assurance d’une grande propreté de la chambre des accouchées — observation tout aussi
originale pour l’époque, que juste dans sa pratique.
Pour ce qui est des traitements, Laterrière affirme avoir pu à maintes reprises constater
les bienfaits pour les Canadiennes des prescriptions d’émétiques, d’écoprotiques et de
cathartiques. Quant à la valeur de la saignée, il est indécis. Quoiqu’il admette que
l’inflammation encourue lors des fièvres puerpérales attaque plutôt les séreuses que les
tissus durs ou musculaires, et que dans de telles circonstances, la saignée est à proscrire;
quoiqu’il souligne que plusieurs médecins soient contre l’idée de pratiquer la phlébotomie
dans les cas de fièvre puerpérale, il affirme avoir observé les bienfaits que pouvait amener
une saignée modeste de 2 onces. Il explique cette observation par l’incidence des climats
froids du Canada sur l’état du système artériel des Canadiennes, qui est caractérisé par
une propension à l’inflammation:
« In our cotd climate, éc,it-i4 then mort commonprevaits that state ofihe artericit
ystem, which is known bj’ the naine of diat/jeses pÏiÏqgistica; and I have enera!y
found, that pueiperat patients bear b/eedi.ig better than ive are ted to si.7pose, from
irading these Engtii/ authors29 ».
Mais ces nombreuses observations en faveur de la saignée n’arrivent pas à faire de
Pierre de Sales Latertière un de ses fervents défenseurs. Dans la plupart des cas, au
contraire, il hésite à la pratiquer30.
3. O,inauité de ta dissertation
La dissertation de Pierre de Sales Laterrière ne constitue pas un point isolé dans le
discours médical du XVIIIC siècle. Au contraire, ses nombreuses références aux plus
éminents auteurs traitant du sujet, ainsi que l’influence de ces mêmes auteurs sur
l’opinion qu’il se forge, sont le sceau du début d’une participation canadienne à un
échange scientifique à l’échelle occidentale. En étayant ses préceptes sur les bases d’un
savoir mis à jour par les différentes publications médicales, l’organisation de la
29 La Terrière, A Dissertation..., 1cc. t*., p. 66.
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dissertation témoigne d’une démarche typiquement scientifique. Ainsi, Laterrière
consacre la première partie de son travail à une revue de la littérature couvrant le sujet de
la fièvre puerpérale. Il cite Denman, Hulme, Hunter, Manning, Leak, Tissot et d’autres
dans son analyse des notions et croyances relatives à la maladie. Mais dans cette
démarche, jusqu’où Laterrière est-il influencé par i’opinion médicale existante? À quel
point dans son discours quitte-t-il les grands courants pour mettre de l’avant ses propres
convictions?
Ni révolutionnaire, ni trop conservateur, Pierre de Sales Laternère fut un médecin de
son temps. Comme on peut le constater, il fut imbu d’autant de sagesse qu’il était
possible d’en avoir à l’époque: il maîtrisait son sujet aussi bien que la littérature qui en
traitait. Il est normal de pouvoir observer chez lui l’influence de sources multiples. C’est
en prenant des parcelles de chacune des théories disponibles au moment où il rédige sa
thèse, puis en les alliant à son expérience pragmatique de la maladie, qu’il parvient à se
formuler une explication cohérente de ses mécanismes. Ainsi, comme Hulme et
Manning, Laternère admet que la qualité de l’air peut avoir un impact sur la contraction
de la maladie. Comme Hulme encore, il croit que la pression dans l’abdomen engendrée
par l’expansion de l’utérus gravide durant la grossesse prédispose la parturiente à la
maladie. Comme Denman, il estime que cette même pression abdominale peut altérer les
fonctions biliaires. Laternère avoue que sa description de la symptomatologie de la fièvre
puerpérale se fonde sur celle du Dt Leake31, ainsi que sa thérapeutique. Elle est en fait un
amalgame d’éléments tirés des divers traités qu’il lit durant sa scolarité. Elle cadre bien
avec celle du DrTissot, mais, encore, on peut y voir l’influence de Hulme, de Manning et
de Denman. Ces influences ne sont pas mentionnées sur une note négative. Ces
emprunts, au contraire, sont un témoignage de la réinsertion de la médecine canadienne
dans les courants médicaux de l’Occident. Si Latertière emprunte, c’est qu’il lit; c’est
donc qu’il connaît.
Quoique inspiré dans une saine mesure par l’érudition de ses collègues, Laternère ne
pourrait être caractérisé d’influençable. S’il estime l’opinion d’autres médecins ayant eu
l’opportunité, dans les grandes maternités européennes, d’être témoins d’un nombre
31 Ibid
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largement plus élevé de cas, il sait néanmoins faire preuve d’originalité dans la
formulation de ses opinions. Par exemple, il refuse de déprécier ses propres observations
quand vient le temps de se prononcer sur la nature de l’affection. À une époque où la
tendance est d’attribuer une importance accrue à l’influence des miasmes, il va à contre-
courant quand il affirme que la maladie est probablement endogénique. Sans doute
l’incidence de l’affection au Canada, où l’air est pur et où l’on accouche à domicile,
contredit-elle une telle croyance. Pourtant, il n’a pas tort. Il retient en effet le seul point
bénéfique que pouvait présenter la croyance en des propriétés épidémiques de l’air: la
propreté des lieux.
L’exception ne fait jamais la règle, et il ne faut pas chercher en l’expertise obstétricale
de Laternère un indicateur de la qualité de la pratique générale de la province à la fin du
xviii’ siècle. À cette époque, la médicalisation de la naissance connaît de nombreuses
limites. Le nombre de praticiens est encore trop restreint. Souvent, aussi, leur
compétence fait défaut. Les moeurs font qu’à certains endroits, on accepte toujours
difficilement la présence d’un homme dans la chambre des accouchées et, finalement,
l’optique «professionnelle t>, <(économique» de certains32 imposera ses propres limites
aux bienfaits potentiels de la science. Il est vrai qu’à cette époque la scène de
l’accouchement commence à changer. D’une part, quelques chirurgiens diplômés
d’Europe débarquent dans les villes de la province et s’adonnent parfois à pratiquer les
accouchements. Aussi, quelques sages-femmes formées outremer selon les nouvelles
modalités européennes viennent prêter main forte aux Canadiennes. En cas de difficulté,
elles feront appel au chirurgien, qui souvent, malgré son air assuré, a moins d’expérience
et en sait moins qu’elles, sauf s’il a été formé comme accoucheur. Autrement, les vieilles
coutumes persistent et partout, la plus grande part des accouchements sont toujours
supervisés par des matrones ou quelques sages-femmes de la vieille école.
32 En effet, on peut remarquer la présence d’une limite qu’on pourrait presque qualifier d’« iatrogénique » de
la médicalisation de la grossesse et de l’accouchement. Avec l’émergence de la discipline médicale,
l’atmosphère de l’accouchement lui-même commence à changer. Et malheureusement, des praticiens
oublieront parfois tout le caractère humain de leur fonction. Pour eux, le devoir du médecin se
dédoublera en deux composantes: un devoir purement professionnel et un devoir moral, au profit du
premier. Ces individus ne parlent plus autant d’entraide que de «business », et on voit des intérêts
économiques venir entraver les services que pouvait rendre l’accoucheur. Ainsi, par exemple, des
praticiens autrement compétents pouvaient être enclins à refuser de secourir une femme éloignée sur les
bases d’une non rentabilité engendrée par l’ampleur du déplacement à faire. Laforce, Histoire de la sqge
femme..., p. 94.
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Un élément tout à fait original de la dissertation de Pierre de Sales Laternère mérite
d’être souligné: malgré son attitude européenne, jamais, dans sa dissertation, l’auteur ne
dénigre l’entraide féminine et la pratique des vieilles sages-femmes. Cela s’explique du fait
que, contrairement à la situation prévalant en Europe, les praticiens sont encore trop peu
nombreux à la fin du XViii siècle pour soigner les femmes de la province. Ainsi, plutôt
que de percevoir l’entraide féminine comme une menace à son influence, comme une
source possible de compétition, Laternêre voit en les sages-femmes une possibilité
d’offrir de meilleurs services aux Canadiennes.
En 1791, Laternère adresse un rapport au Conseil législatif de la province dans lequel il
évoque les liniites de la médicalisation de la naissance au Canada33. Il souligne que le
nombre des praticiens est trop restreint pour bien desservir toutes les régions. Dans ces
circonstances, un certain clivage médical se forme entre les régions rurales et les régions
urbaines de la province: «Les femmes des campagnes, déclare Laternère, souffrent
d’autant plus qu’elles sont éloignées de toute assistance et secours des personnes à talens
de notre profession34 ». Tandis qu’outremer, l’accoucheur jalouse la pratique des femmes,
au Canada, il les incite à s’investir davantage dans l’accouchement. Au Canada, ce que
l’on chérit n’est pas tant la pratique que les bienfaits apportés aux femmes. A titre
d’illustration, en échange d’un contrtMe encore plus serré des praticiens à risque, certains
accoucheurs seraient prêts à enseigner gratuitement aux accoucheuses. Encore ici,
Laternère nous fournit un bon exemple:
« Votre représentant conçoit qu’en soumettant ses idées très humblement à t’opinion
de ÎEIONORABLE CONSEIL, it ne seroit pas difficile de choisir parmi tes
femmes de campagne des sujets capables d’instruction et si ta tegislaturejitgeoit à propos
d’exclure de la proftssion d’accoucher toits ceux et celtes qui ne seroitpoint capables de
cet état; t’oit trouveroit dans chaque distn’t des praticiens licenciés qui sous l’autorité
du Gouvetiiement se cha,eroit gratis, de donner tes instructions nécessaires à ces
candidates, par un catéchisme simple et succinct; adapté à leur capacité dont ta
pratiquepourrait leztr être démontrée sur un Apparatus sec ou siftt convenable »
Peut-on mieux reconnaître l’influence de l’Europe? Laternère est un précurseur des
changements à venir au Canada. De plus en plus, l’organisation obstétricale du pays se
Canada, Ottawa, Legislafive Coundil Papers, 22mars 1791, folio 483, cité dans Laforce, op. tu., p. 94.
31 Ibid., p. 1, cité dans Laforce, op. tut.,
.
94.
Ibid., p. 2, cité dans Laforce, o. tut., p. 94.
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rapprochera des modèles européens, mais les changements majeurs se font encore
attendre.
En Occident, la reconnaissance de la fièvre puerpérale en tant que fléau et maladie
distincte est l’un des résultats de la forte médicalisation de l’accouchement au XVIIIC
siècle. L’obstétrique moderne, devant obtenir l’accès au corps de la femme enceinte pour
évoluer, expose dangereusement les femmes à la contagion en inaugurant les premiers
hôpitaux de maternité et en favorisant une centralisation des services offerts aux femmes
enceintes. Ainsi, si l’on retrouve des témoignages diffus de la maladie à des périodes aussi
éloignées que l’Antiquité grecque et égyptienne, rares sont les traités obstétricaux du
siècle des Lumières n’en faisant pas mention. Partout, les médecins s’interrogent sur la
nature et les causes de la maladie, en ne reconnaissant toutefois pas qu’eux-mêmes sont à
la source du problème. N’ayant toujours pas de notion de la contagiosité de l’affection, ils
s’imaginent que l’ignorance des femmes et les mauvaises pratiques obstétricales
engendrent la plus grande part des fièvres puerpérales. Cependant, la maladie est partout.
L’analyse de l’obstétrique en Nouvelle-France accrédite cette interprétation: tandis que
la médicalisation de la naissance y est encore à un stade embryonnaire, incapable de
«fermer» adéquatement le circuit des accouchements, on ne remarque aucune fièvre
puerpérale épidémique, on ne reconnaît pas même l’existence de la maladie. Cette
appréhension médicale de l’affection ne devient possible que lorsque l’administration
britannique impose la formation militaire ou universitaire aux médecins de la province et,
conséquemment, la réinsertion de la médecine canadienne dans l’arène médicale
occidentale. En 1789, Pierre de Sales Laternère est le premier à attester de l’existence de
la maladie au Canada, bien longtemps après qu’on ne l’eut fait en Europe. Comme on
peut s’y attendre, sa dissertation ne fait référence qu’à des cas sporadiques de la maladie.
Le siècle séparant l’inauguration des premiers hôpitaux de maternité en Occident et
l’essor de la microbiologie allait être particulièrement funeste aux femmes enceintes.
Dans ce laps de temps on reconnaît, puis on accepte, la notion de la contagion de la






Le tournant du XVIIIC siècle au XIXC siècle marque en Occident l’ouverture d’une ère
particulièrement dangereuse pour les femmes enceintes. La menace de la fièvre
puerpérale croît en proportion directe avec la médicalisation de la naissance. Partout et à
intervalles réguliers, la maladie décime les parturientes des maternités. A titre indicatif
entre 1760 et 1788, les hôpitaux de Londres rapportent quelque douze épidémies de
fièvre puerpérale1. Et la tendance se poursuit, suivant la virulence du streptocoque,
presque sans relâche jusqu’à ce que la microbiologie justifie définitivement les mesures
aseptiques et antiseptiques par la reconnaissance du micro-organisme responsable de
l’infection puerpérale. Pourtant, dès le tournant du XTXC siècle, des auteurs prouvent que
la maladie peut être transmise par des porteurs asymptomatiques et fournissent les bases
d’une prévention efficace de l’infection. Comment alors des épidémies de fièvre
puerpérale ont-elles encore pu se produire? Pourquoi, au Canada, durant la même
période, le taux d’incidence de l’affection n’a-t-il pas augmenté au-delà de cas tout à fait
sporadiques et isolés ?
Partout où la naissance est fortement médicalisée, les épidémies de fièvre puerpérale
continuent de faire leurs ravages. Les praticiens occidentaux refusent d’adhérer aux
pratiques que commande la contagiosité de l’affection, avant de bien en comprendre les
fondements et la mécanique. Voilà l’ironie de l’attitude scientifique du XD siècle: le
scientifique agit bien plus souvent lorsqu’il comprend que lorsqu’il reconnaît. Bien que
certains esprits proclament la contagion, personne ne les entend. Cette attitude permet
lan Porter, Àkxander Gordon, MD. ofAberdecn 1752-1799, Edinbuxgh / London, Oliver and Boyd for the
University ofAberdeen, 1958, p. 63 (CoU. «Aberdeen University Studies », Number 139).
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aux fièvres puerpérales épidémiques d’atteindre l’ampleur qu’on leur connait. Et si, au
Canada, durant cette période, l’infection puerpérale ne menace pas autant les femmes en
couches, c’est surtout parce que l’organisation médicale n’y contrôle pas encore tous les
accouchements.
Plusieurs médecins et accoucheurs de la première moitié du XVIIIC siècle
reconnaissent la nature infectieuse de la fièvre puerpérale. Certains croient que l’infection
puerpérale provoque des symptômes inflammatoires, d’autres des symptômes putrides.
D’autres encore, comme Pierre de Sales Laternère, croient que l’infection peut générer à
la fois une inflammation et une putréfaction des organes de la femme. En général, ils
s’entendent sur un point: la source principale d’infection est l’atmosphère «putride» et
corrompue dans laquelle la femme accouche. Dans ce système conceptuel de la
pathologie de la fièvre puerpérale, l’environnement infectieux de l’accouchement est
délimité par la géographie: la région, le lieu, l’atmosphère de la parturition. Une
dimension supplémentaire et pourtant essentielle échappe toutefois aux médecins : ils ne
conçoivent toujours pas, avant 1795, que le praticien — qu’il soit médecin, chirurgien,
accoucheur ou sage-femme — soit un élément déterminant de l’environnement de
l’accouchement. Avant Alexander Gordon, on ne le concevait pas; après lui, on refusait
plutôt de l’admettre, malgré les rappels qu’émettaient périodiquement quelques médecins
isolés.
A. Mexandcr Gordon
En 1795, Alexander Gordon publie à Londres un petit traité sur la fièvre puerpérale2
qui sera retenu par les historiens de la médecine comme une oeuvre marquante de
l’évolution de l’épidémiologie et de la pathologie. Gordon fut un éminent médecin de la
ville d’Aberdeen, au nord de l’Ecosse. Doté d’un sens aigu de l’observation et d’une
faculté critique remarquable, il reconnaît, après avoir été témoin d’une importante
épidémie de la maladie dans sa région, que la fièvre puerpérale est contagieuse dans le
sens premier du terme. Gordon admet que la maladie se transmet non par l’entremise
d’une atmosphère viciée, mais par le contact direct d’une personne à une autre. En
l’occurrence, l’affection se communique par une tierce personne — le praticien
—, qui,
2 Alexander Gordon, A Treatise on the Epidernic PuerperatFever ofAberdeen, London, G. G. & J. robinson, 1795.
Contagioaisme et anticontagionisme 79
pourtant, ne présente aucun symptôme. Ainsi ce dernier, «chargé de l’infection »,
contamine inconsciemment les femmes auxquelles il croit porter secours.
1. Note biographique
La carrière médicale d’Alexander Gordon porte le sceau d’une ambition honnête —
trop honnête, peut-être, pour être couronnée de succès. On ne peut douter que la
formation du médecin, chirurgien et obstétricien soit impeccable. C’est avec les plus
grands maîtres britanniques de l’époque qu’il apprend l’art d’accoucher.
Gordon est le fris d’un pauvre tenancier de Miltown of Drum, près d’Aberdeen. Après
avoir fréquenté la petite école de Peterculter, Gordon s’inscrit en 1771 au Marischal
College, où il demeure jusqu’en 1775. Son diplôme d’études classiques en main, il devient
ensuite apprenti médecin jusqu’en 1776 à l’infirmerie d’Aberdeen. En mars 1776, il
débute ses études de médecine à Leyden. De 1779 à 1780, il se rend à Edimbourg pour
parfaire son art. Finalement, le 18 mai 1780, Gordon se présente devant le bureau des
examinateurs de la Compagnie des chirurgiens et reçoit un certificat d’aptitude 1m
permettant de s’engager dans la Marine royale, ce qu’il s’empresse de faire.
Gordon débute sa carrière médicale à bord du Swattow, en tant qu’assistant chirurgien.
En juillet 1781, il est promu chirurgien. Il servira à bord du Waripite, et ensuite du sloop
Otter Mais le 12 avril 1785, il se retire et s’établit sur demi-solde à Londres afin de
poursuivre son apprentissage en sage-femmerie. Pendant neuf mois, il s’applique à
étudier les règles de l’art dans les salles du Westrninster Ljing-In Hoipita/, sous la direction
du Dt Ford, puis au Middtesex Ljing-In Dispensay, sous la direction du Dt Thynne. Il assiste
durant ce temps aux conférences des docteurs Denman et Osborn. Il retourne ensuite à
Aberdeen, où il est nommé, le 21 février 1786, médecin et plus tard médecin-chef du
dispensaire de la ville.
Alexander Gordon demeure à Aberdeen pendant dix ans. Sa pratique est étendue: il
traite annuellement environ 1 400 patients. Puis, de décembre 1789 à mars 1792, une
épidémie de fièvre puerpérale éclate dans sa juridiction. Il tient des notes systématiques
de tous les cas de la maladie. À partir de ces notes, il tire des conclusions, puis rédige un
traité. L’opinion publique défavorable que suscite ce traité ruine sa carrière ; il décide
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alors de rejoindre à nouveau la Marine royale en 1795. Tuberculeux, il revient chez son
frère en août 1799. Il meurt le 19 octobre la même année.
2. Grandes tines de son traité
Selon l’opinion médicale du XViii siècle, la fièvre puerpérale est beaucoup plus
menaçante dans les grandes villes et dans leurs maternités qu’à la campagne, parmi la
pratique privée des médecins et des chirurgiens-accoucheurs, où l’air est plus salubre. La
fièvre puerpérale épidémique dont Gordon est témoin a cependant ceci de particulier
qu’elle ne se limite pas à la ville d’Aberdeen, mais touche les femmes jusque dans les
faubourgs, là où l’air est toujours pur et frais. De plus, l’épidémie ne s’observe pas dans
une maternité, mais à l’intérieur d’une pratique médicale bien déterminée : celle de
Gordon et de deux de ses collègues, ainsi que de quelques sages-femmes oeuvrant pour
le dispensaire sous la supervision immédiate du médecin. Ces circonstances amènent
Gordon à tirer une observation originale pour l’époque: les épidémies de fièvre
puerpérale n’étaient pas, comme on le pensait, causées par les miasmes en suspension
dans l’air environnant: «I discovered, déclare-t-il, that die disease xvas occasioned by a
cause very different from die sensible qualities or constitution of die air [...] What die
cause vas, shail be mentioned afterwards, in its proper place3 ».
Durant toute l’épidémie, l’auteur prend des notes à partir de chacun des cas observés
et construit une base de données. Il retient le nom, l’adresse, l’âge de chaque patiente, la
date à laquelle la maladie a été contractée, le nom de l’accoucheur ou de la sage-femme
ayant supervisé la parturition, et le résultat du traitement préconisé. Cette base de
données fonde l’hypothèse de Gordon. En effet, il remarque qu’aucune relation ne peut
être établie entre les cas d’infection et le lieu de parturition des victimes. Cependant, il
décèle dans ses notes, la présence d’un autre lien, tout aussi révélateur qu’insoupçonné
le praticien. Si l’accouchement et les fièvres puerpérales doivent évoluer dans un
«environnement» épidémique, celui-ci est indéniablement déterminé non par l’espace
géographique, mais par l’accoucheur et la sage-femme. Ce sont eux qui transportent dans
leur déplacement «l’atmosphère de l’infection », si atmosphère il y a. On voit ici Gordon
adapter son lexique aux croyances contemporaines. Aiileurs, il parle de «poison ». Ce
Alexander Gordon, op. t., cité dans Porter, op. t., p. 65.
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poison s’attachant aux personnes ayant été en contact avec la maladie, se transmet, par la
contagion, du praticien à la future victime. En ses mots:
« But t/iat the cause of the epidernic pueiperalfiver zaider consideration was flot
o2ving to a noxious constitution of the atmoiphere, I had stfficient evidence, fou; f it
had been ozmig to that caitse, it wou/d have sei.ed wo;nen on a more promistwous and
indiscnminate manner But this direase sei.ed such wornen on/y as were uisited or
de/ivered bj a practitioner or taken care of bj’ a nurse, w/]o had previousy attended
patients afficted with the disease.
In short, I had euidentproofs of its iiflctious nature, and that tÏe infiction was as
readzy cornrnumcated as that of the srnaqpox or measles and operated more ipeedt%y
than anji other iîflction ndth which I am acquainted
With reJpect to the physicat quaÏities ofthe infection, I have flot been abÏe to make
ay discovey, but I had evidentproofl that evey person who had been with a patient
in the pue,perat fluer, became cha ged with an atmoiphere of i/èction, which was
communicated to evey pregnant women who happened to corne ivithin its iphere. This
is not an assertion, but afact, admitting ofdemonstration . »
La contagion, pour Gordon, est un fait, si bien qu’il affirme avoir pu, après sa
découverte, prédire quelle femme allait être infectée selon la sage-femme chargée de
l’accoucher, «and almost in every instance, écrit-il, my prediction was verified5 ».
Évidetmnent, la constatation de Gordon relative à la contamination de la fièvre
puerpérale par une tierce personne commandait une approche préventive de la maladie.
Si les épidémies étaient communiquées par le praticien d’une parturiente à l’autre, il
suffisait, pour briser la chaîne, de limiter l’atmosphère infectieuse du praticien. Ainsi, le
circuit de l’infection serait ouvert et l’épidémie aurait moins d’emprise sur d’autres
femmes. Naturellement, les techniques aseptiques et antiseptiques étaient à cette époque
bien rudimentaires, et les concepts d’asepsie et d’antisepsie étaient inconnus comme tels.
En cette matière, Gordon se réfère à l’oeuvre du Dt Lind, qui soutient que le feu et la
fumée sont les meilleurs moyens de contrer les menaces d’infection:
Ibid, p. 70.
Ibid., p. 66.
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« The sanie ouht to be practicedforpreventin the i.’Jèction ofpueiperatftver The
patient ‘r aparet and bedc/othes ouht either to be burnt or t/orouhypwified, and the
nurses and phjisiczrns who have attended patients afficted with the pueiperat fluer,
ou,ght carftil/y to was/] themsetves and to get ttjeir apparetproper/yfitmtgated b/bre it
beput 0)1 again6 »
Si, auparavant, la propreté était préconisée par des auteurs comme Charles White et, au
Canada, Pierre de Sales Laterrière, on voit Gordon recommander plus adéquatement les
mêmes pratiques. Gordon suggère de s’occuper de la propreté du praticien et de celle de
ses instruments bien plus qu’à celle de l’air ambiant.
Quant aux traitements proprement dits de l’infection puerpérale, Gordon est
beaucoup plus conservateur. Comme Pierre de Sales Laterrière l’avait déclaré six ans
auparavant au Canada, Gordon croit que les symptômes pathologiques de la fièvre
puerpérale sont, dans la plupart des cas, d’abord uniquement inflammatoires, pour
ensuite s’aggraver par la putréfaction des viscères. Ainsi, le seul espoir de guérir la maladie
réside dans sa détection rapide et dans la pratique hâtive d’une copieuse saignée (de 12 à
24 onces par saignée). Selon l’auteur, sur 77 patientes traitées selon ces indications,
seulement 28 périrent: un taux de succès nettement meilleur que les précédents7.
Aujourd’hui, ces affirmations figurent parmi les plus banales du traité. À l’époque
cependant, elles furent la marque de Gordon ; c’est grâce à elles si ce médecin n’a pas été
complètement oublié.
3. Réception de t’oeuvre de Gordon
Il faut un immense courage, en 1795, pour publier une opinion comme celle de
Gordon. La théorie de la contagion par le praticien accuse celui-ci d’être responsable de
la diffusion de l’épidémie. Gordon admet lui-même avoir propagé la maladie entre 1789
et 1792. Par le fait même, l’image de sauveur que les praticiens tentent de consolider
depuis le tournant du XVIII siècle, est menacée. Or, le corps médical n’est pas encore
prêt à faire face à une telle menace. C’est pourquoi, plutôt que d’admettre la théorie à un
plus profond examen, plutôt que de l’ébruiter selon ses mérites et selon son potentiel, on
l’ignore. À l’époque, le Traité sur ta fièvre pueipérate de Gordon est une oeuvre bien
éphémère. Au niveau local, la pratique du médecin est ruinée par l’opprobre qu’elle
6 Ibid p. 74-75.
Ibid., p. 73.
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suscite. Aux yeux des citoyens d’Aberdeen, qui ne connaissent pas la maladie et la
confondent volontiers avec la fièvre des foins, Gordon invente une nouvelle cause de
mortalité en couches et étale devant les familles endeuillées la liste morbide des décès qui
en résultent. Il semble amplifier inutilement les dangers de l’accouchement. Puis, par
honnêteté sans doute, et peut-être par désir de clarté, Gordon nomme, dans son ouvrage,
les praticiens concernés par l’épidémie, imposant ainsi à plusieurs le sort qu’il devait lui-
même subir. Untel avait été le médium infectieux de tant de victimes ; un autre avait
provoqué tant de décès. Il faut maudire ce messager, ou limiter, du moins, les peurs qu’il
suscite. À ce sujet, Gordon s’exprime:
« On this occasion mj practice exposed me to tiJe unmerited reproaches of the
ignorant and ittiterate. For thoztgh I hadgiven an unfavorabk pivgnosts, and desired a
consultation ear/y in the disease,yt that dzd not excupate me, nor mitiate the severi
of the popular cÏamor On this as wett as on maîy other occasions I foutnd that
scientflcpractice andpopu/ar opinion eey seldom correipond8. »
Ainsi, Gordon parle au nom de la pratique scientifique. C’est en son nom que sa pratique
allait souffrir.
Au niveau de l’opinion médicale, le sort de Gordon n’est guère de meilleur augure.
Pour plusieurs, soutenir que le médecin, sans le savoir, est à la source du mal, constitue
l’ultime trahison. À l’époque où l’obstétrique commence tout juste à affirmer son emprise
sur la naissance, la thèse de Gordon risque de miner la carrière de toute une génération
d’accoucheurs. Mais aussi, comme le remarque Robert Lee en 1887, les observations sur
la contagion de la fièvre puerpérale avancées par Gordon péchaient autant par la
conception non orthodoxe de la pathologie médicale qu’elles suggéraient, que par la
remise en question des pratiques obstétricales de l’époque9. La science devait
— et doit
encore
— voir pour concevoir. Puisque «l’atmosphère de l’infection », à laquelle faisait
allusion Gordon, ne pouvait être scientifiquement étudiée, elle fut ignorée. Les
hypothèses émises à partir de l’observation de l’épidémie d’Aberdeen sont trop hâtives
pour être acceptées par le corps médical. L’idée est rejetée a priori parce que ses
Ibid., p. 67.
R. J. Lee, «The Gouistonian Lectures on Puerperal Fever », British Medicat Journal (1875), j, p. 267-270,
304-306, 337-339, 371-373, 408-409, 440-442, aux pages 305-306, cii dans Loudon, The Tragedy of
ChildbedFever, Oxford, Oxford Umversity Press, 2000, P. 33.
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implications ne peuvent être comprises par le savoir alors accepté10. Un maillon manque
à la compréhension des mécanismes de l’infection par la contagion d’une tierce personne.
Le traité de Gordon est prématuré. Ce n’est qu’un demi-siècle plus tard que le médecin
américain Charles Meigs apprécie, mais pas pour l’essentiel, le traité de Gordon. Il
l’apprécie, notamment, pour son appréhension de la phlébotomie:
« [ . .J A srnatt unobtrusive book, written without arro,gance orpretension. It is a
plain unvarnished tate, being a histoy of his concern nith the epidernic, and carnes so
convincing and trnthfitt an air into evey page and une, that I cannot imagine aiything
betterfitted to impress the mmd ofthe reader n’ith the warm and intense convictions of
the wniter HaYa centuy has etapsed since it appeared [.j it neyer toses its ,good and
solid reputation. Evey medicatpractitioner, whether accoucheur or not, ought to read it
with care [..] Gordon must ever lie regarded as the reformer of our
therapeutics on cbild-bed fever’1.»
Ainsi, Gordon est mémorable pour sa thérapeutique, et non pour l’étiologie qu’il fournit
de la fièvre puerpérale. Meigs considère ses notions de contagion trop légères et
superficielles pour les mentionner12.
Quoi qu’il en soit, l’argumentation du traité de Gordon, en ce qui regarde la contagion,
est incontestable. Ses conclusions sont basées sur des faits établis par des statistiques. Par
conséquent, certains auteurs réitèrent prudemment les opinions de l’accoucheur, mais la
plupart du temps, sans lui en donner crédit. L’exemple le plus frappant de ce plagiat est
celui du maître de Gordon, Thomas Denman, à qui Gordon avait respectueusement
dédié son oeuvre. Dans la première édition de son ouvrage An Introduction to the Practice of
Midwijèy13, Denman ne mentionne pas la nature contagieuse de la maladie. Cependant,
dans sa deuxième édition, il affirme que la contagiosité de la maladie est alors une donnée
acquise. Sans aucun doute Denman tire-t-il cette conviction de Gordon, mais en aucun
cas il ne mentionne ni son nom ni son ouvrage. Et Denman n’est pas le seul à agir ainsi14.
10 Q• Sacks, «Scotomata: Forgetting and Neglect in Science », dans R. B. Silvers, ed., Hidden Histories of
Science, Londres, 1997, p. 141-18$; p. 141, cité dans Loudon, op. rit., p. 32.
C. D. Meigs, Females anti their Diseases t A Series oJLe#ers to his Class, Philadeiphia, 1848, p. 591, cité dans
Loudon, op. rit., p. 33 ; nous soulignons.
12Loudon, op. rit., p. 34.
13 Thomas Denman, An Introduction to the Practice ofMidw/iy, Londres, 1795, 2e éd., 1801. 2 voimnes.
14 Loudon, op. rit., p. 34.
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En grande partie pour les traitements qu’il préconise, le traité de Gordon fait
néanmoins partie du discours médical sur la fièvre puerpérale. En cinquante ans, il est
réimprimé trois fois. Premièrement, le texte est reproduit en 1822, en appendice à
l’ouvrage de Wiffiam Campbell, A Treatise on the Epidemic Pzte?perat Fever as il prevaikd in
Edinbuigh in 7827- 7822’ , ensuite, en première partie de The Histoy, Pathotogy and Treatment
of Piteiperat Fever and Crural PhÏebitis16 en 1842 ; et finalement, en 1849, dans Essays on
Pueiperat Fever and Other Diseases Peculiar to Women’7. Mais très peu d’indices peuvent laisser
croire qu’on le lit et que l’on comprend la notion de contagion par une tierce personne18.
Cela nécessitera un demi-siècle. C’est Oliver Wendell Holmes qui, pour la première fois
après Gordon, ravive la controverse entourant l’influence de la médicalisation de
l’accouchement sur le taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale. Son
argument sera le même. Mais Oliver Wendell Holmes aura-t-il plus de succès que son
prédécesseur, dont la seule erreur fut de devancer la mentalité de son temps?
B. Oliver Wcndell Holmes
1. A4ise en contexte
En 1843, Oliver Wendell Holmes (1809-1894) publie dans le périodique américain
New Eigtandztairei’y Journal ofMedicine un essai qui deviendra l’un des plus populaires de
l’histoire de l’obstétrique: c<On die contagiousness ofpuerperal fever ». Comme son titre
l’indique, le texte dénonce, avec éloquence et passion, la nature contagieuse de la fièvre
puerpérale. Pourtant, Holmes n’est pas un spécialiste de l’obstétrique ; il est médecin.
Quatre ans après la publication de son essai, il obtient la prestigieuse chaire d’anatomie et
de physiologie de l’école de médicine de l’Université Harvard, qu’il occupe pendant 36
ans. Sa carrière médicale est brillante. Pourtant, on se souvient peut-être mieux d’Oliver
Wendell Holmes comme poète que comme médecin. Tout au long de sa vie, l’écriture le
passionne autant que la science; d’ailleurs son essai, de par sa clarté et son style, porte le
sceau de l’artiste.
15 William Campbell, A Treatise on the Epidernic Fueiperal Fever as il pret’ailed in Edinbur/j 1821-22, Edinburgh,
1822.
16 E. Barrington et G. D. Haswell, The Histoy, Patholo& and Treatment ofPueiperal fever and Crural Phkbitis,
Philadeiphia, 1842.
17 Fleetwood Churchill, ed., Essays 011 Pueiperat Fever and Other Diseases Peculiar ta IVomen, Sekcted from the
IViitiigs ofllritish Authors prenons ta the Close of the Eighteenth Centuy, London, The New Sydenham Society,
1849.
18 lan Porter, op. a, p. 82.
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C’est beaucoup plus par hasard que par vocation que Ho]mes, au début des années
1840, s’intéresse à l’obstétrique. En 1842, la Boston SocieyJbr Medicat Improvernent organise
une conférence générale à laquelle il assiste. Quand la réunion se termine plus tôt que
prévu, un médecin demande la permission de parler d’une apparente fièvre puerpérale
épidémique sévissant dans le sud de Philadelphie, au sein de la pratique d’un obstétricien
renommé. Pendant l’année 1841-1842, presque chaque femme accouchée par ce
praticien, soit plus de 70, avait succombé à l’infection puerpérale19. On signale également
la mort d’un médecin, survenue moins d’une semaine après qu’il se fût blessé alors qu’il
disséquait une victime de la fièvre puerpérale. Après l’accident, le médecin en question
avait poursuivi sa pratique obstétricale, et chaque femme qu’il soigna tomba victime de la
maladie20. Ces faits et plusieurs autres, qui témoignaient d’une mortalité particulièrement
élevée au sein de la pratique de certains médecins seulement, tandis que d’autres, dans la
même aire géographique, étaient épargnés, attirèrent l’attention de Holmes. Il voulut
éclaircir ce mystère:
« IVhatever apprehensions and beliefv were entertained, it was plain that a fiulter
knowtedge of the facts re/ating to the suubfrct woutd be acceptable b alt present. I
thereJirejètt that it woutd 1w doin,g a good seruice to took into the best records I couÏd
find, and inquire ofthe rnost tnustworthypmctitioners I knew, to tearu what epeuience
had to teach in t/3e rnatte, and amved at the resutts contained in the following
pages. ))
Dans l’introduction de son essai, Holmes expose sa méthodologie: quoique n’ayant pas
lui-même une expérience concrète dans l’art d’accoucher, il effectuera une recension
approfondie de la littérature traitant du sujet et questionnera des obstétriciens
d’expérience dans le but de déterminer si, oui ou non, la fièvre puerpérale peut être
transmise de patiente à patiente par l’assistant médical supervisant leur accouchement. Il
mit plusieurs mois à parcourir tout ce qui avait été publié à ce sujet et n’oublia aucun
auteur. Ses conclusions sont nettes: la fièvre puerpérale est bel et bien une maladie
contagieuse.
19 College of Plwsicians of Philadeiphia, «Discussion », Transactions of die College of Physicïans of
Philadeiphia, I (I$41-46), p. 50-62, 50-51, dans Irvine Loudon, eU., Childbed Feue, A Docurneniay Histoy,
New York / London, Garland Publishing, Inc., 1995, P. 43.
20 Oliver Wendell Holmes, PueiperalFever as a Peivate Pestilence, Boston, 1855.
21 Ibid
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2. Grandes Iignes de son essai
L’argument central de l’essai d’Oliver Wendell Holmes est tranchant: «The practical
point to be fflustrated is the following: Tte disease known as Pueiperat Fever is sofar contagiozts
as to be frequent/y carriedfrorn patient to patient bj phjsicians and nurîe?. » Selon Hoinres, la
contagiosité de la fièvre puerpérale est si apparente, en regard des innombrables
témoignages qu’il recense, qu’il poursuit sur une note qui, plus tard, le rend célèbre:
« Whatever indu/gence rnaj be ,granted to those who bave heretofore been the
tgnorant causes ofso rnuch ?nisey, the tirne has corne when the existence of a private
pestilence in the iphere of a sin,gÏe phjsician shoutd be tooked upon not as a
rniijbrtune but a cïirne, and in the knowtedge of such occurrences, the duties of the
practitioner to /.is projèssion, shoutd give waj to bis pararnount obligations to
sotiey23. »
Ce que Hommes dénonce n’est pas tant l’ignorance, par les médecins, de la nature
contagieuse de la maladie que leur refus, souvent obstiné, d’admettre qu’eux-mêmes
peuvent être les vecteurs de la maladie. En effet, la toute première phrase de l’essai
expose, dans toute leur clarté, les conclusions d’Alexander Gordon24. La question que
Hommes semble finalement poser est de savoir comment, en cinquante ans de pratique
obstétricale — et devant tant de témoignages écrits —, les médecins-accoucheurs les mieux
éduqués d’Amérique pouvaient toujours douter du mode de propagation de l’infection.
Comment pouvaient-ils toujours voir, dans la transmission exclusive de la maladie au sein
d’une pratique distincte, l’effet d’une coïncidence, quand les chances que le même
phénomène ne se produise, telles que calculées par des professionnels selon des données
à jour, « would not be one [...] in a miffion million million millions [...]25? » Tout comme
Alexander Gordon, Hommes reconnaît la dimension humaine du milieu, de la
«géographie» épidémique. Ainsi, c’est par induction qu’il en vient à isoler le praticien lui-
même dans la chaîne de propagation de la maladie:
22 Holmes, Pnuate Pestilence..., dans Loudon, ed., A Doctimentay Histoy..., p. 50.
23 Ibid., p. 55.
24 Porter, op. t., p. 83.
25 Holmes, Przate Pestilence..., toc. t, p. 48.
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« VI. lJYhen an unusua//y laize number of cases of this disease occur about the
sanie ttine, it is b/èrred, therefore, that there exists some .ecjil causefor this increased
frequeny. If the disease prevails extensive/y over a wide region of county, it is
attributed without dipute b an epidernic injhtence. If itprevails in a singte tocaliy, as
in a hospita4 and ilot etsewhere, this is consideredproof that some local cause is there
active in itsproduction.
« VII. When a laîge number of cases of this disease occur in rapid succession, in
one individual’s ordi,ia practice, andfew and none elsewhere, these cases appeauin
in scaUered localities, in patients of the same averae condition as those who escape
under the care of other.ç there is the same reasonfor connectin the cause ofthe disease
ntith theperson in this instance, as with the place in that last mentioned26. »
A l’instar d’Alexander Gordon, Olives Wendell Holmes est en mesure de suggérer
certaines pratiques préventives. Premièrement, un accoucheur ne devrait jamais participer
à l’examen post mortem d’une victime de la fièvre puerpérale. Ensuite viennent les mesures
prophylactiques. Si un praticien assiste, contre toute logique, à l’autopsie d’une victime de
fièvre puerpérale ou de péritonite, il est de sa responsabilité, avant d’examiner un cas de
sage-femmene, de se laver, de changer chaque vêtement, puis d’attendre une période d’au
moins vingt-quatre heures. Les mêmes précautions doivent être observées pour les cas
d’érysipèle. S’il rencontre un cas isolé de la fièvre puerpérale au sein de sa pratique,
l’accoucheur doit porter une attention toute particulière aux soins apportés à sa prochaine
patiente, pour éviter qu’elle ne soit contaminée par lui. Après la rencontre de deux cas
consécutifs de la maladie dans une pratique isolée, le praticien doit s’abstenir d’accoucher
les femmes pour une période minimale d’un mois, veillant dans l’intervalle à faire tout ce
qu’il peut pour éliminer l’influence néfaste de la maladie. Finalement, trois cas rapprochés
au sein d’une même pratique sont le signe que l’individu en question est le «véhicule» de
la contagion. Holmes insinue que ce praticien doit abandonner déffiiltivement sa
pratique, afin de ne pas causer en toute conscience d’inutiles décès27.
3. Réception de l’oeuvre de Holmes
Les faits présentés dans l’essai d’Oliver Wendell Ho]mes furent généralement acceptés
avant la mort de son auteur. En cela, Holmes fut récompensé, à la fin, du courage que
nécessita la publication de ses recherches, et de l’endurance avec laquelle il dut faire face à
une solide opposition. La version originale du travail qu’Oliver Wendell Holmes présenta
261bjd., p. 47.
27 Ibid p. 54-55.
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à la Boston Sot-iey for Medicat Improvemen4 fut publiée, tel qu’indiqué ci-haut, dans le New
Engtand C,Quartery Journal of Medicine and Srngey en avril 1843. Cependant, ce périodique
s’éteignit après seulement une année; sa circulation, d’un autre côté, avait toujours été
médiocre. En plus du tirage du journal, Oliver Wendell Holmes avait lui-même reproduit
quelques copies et les avait envoyées a certains de ses collègues28. Ainsi, le travail avait été
rendu public, sans pour autant atteindre un nombre élevé de praticiens; ses découvertes,
aussi importantes furent-elles, restèrent encore longtemps dans l’ombre. C’est seulement
douze ans plus tard qu’il se décide à republier indépendamment l’essai, sous le titre de
Pueiperat Fever as a Private Pestilence. Là, le travail retentit dans toutes les sphères médicales
d’Amérique. En Europe, Holmes ne fut connu que beaucoup plus tard, en 1906, quand
Charles J. Cullingworth publia à Londres les grandes lignes de son travail dans un
ouvrage intitulé Oliver WendeÏt Hotrnes and the Contagiousness ofPueiperat Feve?9.
Comme on peut le pressentir par le caractère direct, presque effronté des propos de
Holmes, l’opposition générée par l’essai sera souvent âpre. Oliver Wendell Holmes
dérange le milieu obstétrical pour deux raisons. Premièrement, la fougue avec laquelle il
condamne les médecins responsables de la propagation de la maladie en offusque
plusieurs; deuxièmement, toute son argumentation est basée sur une expérience indirecte,
secondaire, livresque de l’accouchement30. Holmes est un jeune homme au moment où il
publie son travail ; il n’a aucune expérience obstétricale. Comment des spécialistes portés
à la défensive par le ton de ses propos pourraient-ils ne pas voir en lui un freluquet
présomptueux?
Les critiques de Holmes proviennent principalement de deux sommités du domaine
obstétrical: le professeur Hodge, détenteur de la chaire d’obstétrique à l’Université de
Pennsylvanie, et Charles Meigs, qui occupe la chaire de sage-femmerie et des maladies
des femmes au Collège Jefferson de Philadelphie31. Aux dires de Holmes, le premier fut
courtois, scientifique pour ainsi dire, dans son refus de la contagiosité de la fièvre
28 Ibic, p. 45.
29 Charles J. Cul]ingworth, Oliver IVendett Holmes and t/e Coutqgiousness of Pueiperat Fever with an appendix
‘73iographicaISketch ofDrAlexander Gordon ofÀberdeen, 1752-99 ‘ London, 1906.
30 Loudon, ed., A Documentay Histoy..., p. 44.
31 London, T/e Trqgedj..., p. 57.
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puerpérale32. Charles fvleigs, au contraire, se livre, dans sa critique, aux invectives et aux
attaques personnelles. Pour lui, l’essai de Holmes n’est rien moins que l’oeuvre d’un jeune
insignifiant voulant semer la controverse à propos d’un sujet dont il ne connaît
strictement rien33. Meigs s’obstine à ne voir que le fruit du hasard dans les «pestilences
privées» d’Oliver Wendell Holmes. Comme on le constate dans ce passage tiré de son
ouvrage Females anti their Diseases, c’est sur une note ironique qu’il fait référence aux
expressions de Holmes:
« As to the contagiousness of smat/-pox, I cannot de;y it since I cannot denj the
contagiousness of an inoculable matadj. But the contagious nature ofpueiperatfrver,
though asserted bJ) so many of the br’ethren, entitled to ny re.ectfor their teanung,
jitqgment, anti humanii, I cannotfor a moment admit. Its epidemicpower isfor me a
szfficient e.ptanation of att the asserted examptes of its communication bj direct
contagion. Ifa disease be contagions, il must be so bj the virtue ofa mate,ia4 or essence
produced in and evolvedfrom tI3e penon ofan individua4 anti it is averred tÏatA and
B nïqy propagate that causefrom Ïouse /0 bouse, whi/e C, D anti E are admitted to
have no such power of transmission. A plysidan bas even been called a walking
pestilence, because he bas met with numeivus exanples of pueiperal fiver in bis
practice, wbile bis bretbren have had no such tying occurrence to lament. Fie bas been
tracked, it is said bj the mtims ofa contqgion transmi#ed by bis perso)?. Anti it is
quite tnte, that we occasionaly meet with ine.plicable instances of the extrtence ofthe
disease amoung the patients of a single practitioner, or two or more medicalpeople ofa
or villcge, wbile the other bretbren wbo continue their practice in obstetn,
encounter no untoward /ying-in cases. It is a ma#er of vast moment to detemiine the
question of the contagion, or the non-contagiousness ofpuetperalJèver, a subject most
dfficuit to mvesttgate, anti like the qitestion of the contagioztsness ofplague, of choiera
Asiatica, oryllowftver, like/y long to remain unsettled, afier useless discussions anti
inqztrnes. It would, perhaps, be wivng to sqy useless, silice such inqurnes lead, in the
long ntn, to the establishment oftruth. »
Meigs reconnaît tous les éléments de l’argumentation de Holmes ; ce qu’il refuse, c’est la
contagion. Pour lui, cette dernière n’est tout simplement pas une explication possible des
phénomènes observés. D’ailleurs, sa propre expérience, qu’on pourrait qualifier de
chanceuse, corrobore ses préjugés:
32 Holmes, Pnuate Pesti/ence..., /oc. cit., p. 46.
n Loudon, The Tragedj..., p. 57.
3 Charles Meigs, females and their disease, Philadeiphia, Lea and Blanchard, 184$, dans Loudon, cd., A
Docuiiientay Histo’y..., p. 59.
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« Havingpracticed midwzjèy n great rna?’years, and harniig been concenied in the
visitation of the sick taboring underpueipera/frver, whether iporadic or epidemic, --
visiting the saine cases with those who Ï3ave so cruel/y been abused, as pefortning the
part ofa watkùigpestitence, scattering death and desolation where thy desired on/y to
do good, -- and seiig that I coittd neyer comiict nyse// of being the means ofspn’ading
the contagion, I rernain incredutous as to tue contagiousness of the ma/acy. I have gone
from the dissection ofthe bodies ofwomen, dj’ing at the hoipita4 ivith ymptoms ofthe
rnost violent pueiperat peritonitis, prevailing epidemicat/y there, and have neyer
comrnunicated it to t/ose whorn I soon afrenvards delivered in their labors. I have
virited the patients ofthose, among whose patients the disease seerned /0 extend because
they were the attending p/ysicians, let I do flot convy the matadji into my own
cltmcatpractice, white thy were louc4y accused ofso doing35. »
On voit dans cet extrait l’offense que pouvaient représenter les propos d’Oliver Wendell
Holmes aux yeux de plusieurs. Pour ces praticiens, l’intention bienveillante et l’image
populaire du médecin transcendent la valeur des faits présentés par le jeune médecin.
Aujourd’hui, l’attitude de Meigs peut paraître surprenante, mais tant que l’on n’isola pas
l’agent pathogène responsable de l’infection puerpérale, la contagiosité de la maladie fut
sujette à débat, et encore... Charles Meigs était un obstétricien extrêmement populaire;
sa pratique privée, immense. L’autorité du personnage était reconnue autant par son
professorat au Collège que par la popularité de son ouvrage sur les maladies des femmes.
Par conséquent, son influence fut lourde, d’autant plus que la position qu’il adoptait était
moins préjudiciable aux médecins. Avec Holmes, la théorie de la contagion de la fièvre
puerpérale gagna cependant plus de terrain. Du moins, le retentissement de son essai
éveilla l’attention de plusieurs médecins. Mais pendant ce temps, en Europe, encore un
autre médecin fit indépendamment les mêmes découvertes.
C. Ignaz Philipp Semmeiweis
1. Note biographiqite
Ignaz Semmeiweis est l’un des derniers protagonistes de la démonstration de la
transmission indirecte de la fièvre puerpérale par le praticien. Quand Alexander Gordon
et Oliver Wendell Holmes se contentent d’observer puis d’exposer les faits, Ignaz
Semmelweis, lui, apporte une explication intelligible, fournissant un pont entre la
reconnaissance et la compréhension des modes de propagation de la maladie. Le point
pivot du traité du médecin hongrois, justement, n’est pas tant la contagiosité de la fièvre
Ibid., p. 59-60.
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puerpérale que la façon de prévenir sa propagation incontrôlée: c’est là, selon le médecin,
sa découverte. Hélas, ses théories cadrent encore trop mal avec la doctrine médicale de
son époque pour être généralement acceptées.
« Medit’iie hzghest duty is saving threatened hurnaiz Ïft, and obstetrics is the
branch ofmedicine in which this du is most obiiousftifthted [ . .] But uz/rtunate/y
fle number of cases in w/jicÏj the obstetrician achieves such b/essings vanisljes in
cornpaziron with the number of victims to whom [the hetp of the obstettician] is of no
avait This dark side ofobstetrics is chitdbedfrver 36• »
Ces mots de Semrnelweis témoignent de son dévouement envers les accouchées. Son
devoir, en tant qu’obstétricien, est de sauver des vies, mais pendant longtemps la fièvre
puerpérale gâche ses meilleurs succès. Cependant, les circonstances de sa carrière
professionnelle allaient lui permettre de mieux comprendre la mécanique régissant
l’infection puerpérale et d’agir afin d’en ralentir la course. En 1844, Semmelweis obtient
le grade de docteur et de maître en sage-femmerie de l’Université de Vienne. Aussitôt, il
décroche un poste au département de pathologie de l’hôpital de maternité de Vienne37.
La maternité en question comporte deux ailes ou chniques distinctes à cette époque.
Dans la première, on enseigne la pratique des accouchements aux futurs obstétriciens;
dans la seconde, on forme les sages-femmes. Pendant deux ans, Semmelweis est
déconcerté par le haut taux d’infection puerpérale et par la forte morbidité de la maladie.
De plus, il remarque qu’aucune thérapie orthodoxe n’est efficace. En 1846, il est nommé
assistant provisoire du Dt Klein à la première aile. À ce moment, il remarque que le taux
de mortalité due à la fièvre puerpérale au niveau de la première aile, où l’on n’enseigne
qu’aux hommes, est nettement plus élevé que celui de la seconde. En 1846, un nombre
cinq fois plus élevé de femmes décèdent de la maladie dans la première clinique; en
moyenne, de 1841 à 1847, le rapport de la mortalité de la première clinique sur celui de la
deuxième est de 3 pour 138. Ces faits constituent les bases du questionnement qui amène
Ignaz Semmelweis à faire un pas décisif dans la compréhension médicale de l’affection,
puis à préconiser les premières mesures préventives dont l’efficacité est prouvée par les
statistiques.
Ignaz Phuiipp Semmeiweis, The Etio/ogy, Cncep4 and Prophjilaxis of C]Jildbed Fever, K. Codeli Carter, tr., ed.,
Madison, The University ofWisconsin Press, 1983, p. 63.
Ibid
38 Ibid., p. 64.
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Tableau 5.1. Taux de mortalité annuel à la Maternité de Vienne, 1841-1846
PREMIÈRE CLINIQUE DEuxIÈME CLINIQUE
Taux Taux
A n née Naissances Mortalités mortalité Naissances Mortalité mortalité
(%) (%)
1841 3036 237 7,70 2442 86 3,50
1842 3287 51$ 15,80 2659 202 7,50
1843 3060 274 8,90 2739 164 5,90
1844 3157 260 8,20 2956 68 2,30
1845 3492 241 680 3241 66 2,03
1846 4010 459 11,40 3754 105 2,70
Toïi. 20042 1989 17791 691
MoYENNE 9,92 3,38
Source Ignaz ?hulipp Semmeiweis, The Etio/o, Concep4 and Prop,y/axis of Cbildbed Fever, K Codeil Carter,
tr., ed., Madison, The University of Wisconsin Press, 1983, p. 64
2. Grandes Ignes de son traité
Très tôt, il fut clair dans l’esprit de Semmeiweis que ce que le corps médical considérait
comme vrai au sujet de la fièvre puerpérale n’était en fait que de simples propositions:
« I\Jot ony was the therap) ;azsuccesifin écrit-il, the etio/o,gy seerned deficient. The
accepted etiotqgy of chitdbedfrveï on the basés of which I saw so manj hundreds of
rnaterniy patients treated unsuccesifrt/y, cannot contain the actuat causatfactor of the
39
aisease . »
Le médecin recherchait les causes de la maladie et les mécanismes de sa propagation. En
1847, un incident vint fournir la clef de la problématique de Semmelweis. Le Dt Jakob
Kolletschka, professeur de médecine légale, décède après avoir été blessé par un scalpel
ayant servi à la dissection d’une victime de la fièvre puerpérale. Les symptômes qu’il
démontra furent en tous points pareils à ceux de la fièvre puerpérale. A sa mort,
l’autopsie indique qu’il est atteint, comme les victimes de fièvre puerpérale, de pleurésie,
de péncardite, de péritonite et de méningite. Semmeïweis reconnaît, ou du moins soumet
l’hypothèse, que Kolletschka, quoiqu’il soit un homme, décède de la même affection que
les parturientes de la maternité40. Il admet que la cause première de la mort du médecin
est h contamination provoquée chez lui par les particuks cadavériques présentes sur le
scalpel. Si la maladie ayant causé la mort de Kolletschka était la même qui décimait les
parturientes de la maternité, la cause de la mortalité dans les deux cas devait également
Ibid., p. 63.
40 Ibid., p. $8.
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être la même : la contamination par des particules cadavériques. Cette notion corroborait
d’ailleurs bien l’observation du taux de mortalité différentiel des deux cliniques: tandis
que les sages-femmes n’assistaient jamais aux dissections post-rnortern, les futurs
obstétriciens le faisaient sur une base quotidienne. Souvent, ceux-ci passaient directement
de la salle de dissection à la chnique de maternité pour examiner, une à une, chacune des
parturientes présentes41. Leurs mains, tout comme le scalpel du D Kolletschka, étaient
saturées de particules cadavériques, lesquelles étaient transmises, durant les examens, par
contact direct aux voies génitales des parturientes, d’où le haut taux de mortalité dans
cette chnique.
Ce cheminement logique conduit directement, sinon à un traitement de la maladie, du
moins à une méthode efficace de la prévenir: il suffit d’éliminer la source de l’infection.
Pour ce faire, Semmelweis utilise, à partir de mai 1847, une solution chlorée. Chaque
étudiant et chaque praticien doit désormais, au sortir de la morgue, se laver les mains
dans la solution prophylactique avant de passer à l’examen des femmes. Les résultats de
cette technique sont spectaculaires. A partir de juin 1847, le taux de mortalité de la
première chnique est abaissé à un niveau similaire à celui de la deuxième42. Au cours des
sept mois de l’année où la pratique est observée, sur 1 841 parturitions, seulement 56
femmes décèdent (3,04 %). En 1846, par comparaison, avant que le personnel de la
clinique ne commence à se laver les mains à la solution chlorée, sur 4010 parturitions,
459 femmes perdent la vie: un taux de mortalité de 11,4 % finalement, en 1848, alors
que le taux de mortalité de la deuxième chnique est de 1,33 % celui de la première est de
1,27 % seulement43. Selon les standards de l’époque, la mortalité maternelle de la
première aile de maternité fut finalement abaissée, puis maintenue, à un niveau
endémique acceptable. Semmeiweis est convaincu d’avoir percé le mystère de l’infection
puerpérale. Il en était très près, en effet, mais l’expérience allait démontrer que sa théorie
devait être ajustée à une nouvelle série d’observations.
41 Ibid., p. 88-89; voir aussi f. H. Arneth, «Evidence of Puerperal fever Depending upon the Contagious
Inoculation ofMorbid Matter », Mont/,/y Journal ofMedicatScience, 12 (1851), 505-511, p. 506.
42 Semmelweis, op. *., p. 89.
° Ibid, p. 89.
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En octobre 1847, une femme atteinte d’un cancer de l’utérus est admise à la première
aile de la maternité. On l’installe sur le premier lit de la rangée de patientes, de sorte
qu’elle est la première à être examinée par les étudiants. Or, quoique ceux-ci se
désinfectent les mains à la sortie de la salle de dissection, ils ne le font pas entre chaque
examen individuel, les parturientes ne pouvant pas générer des particules cadavériques
dans la mesure où elles sont en vie durant l’examen. Résultat: sur les douze parturientes
de la rangée de lits, onze meurent de la fièvre puerpérale.
Tableau 5.2. Taux de mortalité maternelle à la Maternité de Vienne, 1847-1852
PREMIÈRE CLINIQUE DEUXIÈME CLINIQUE
Taux Taux
An n ee Naissances Mortalités mortalité Naissances I’vIortalités mortalité
%
1847 3490 176 5,00 3306 32 0,97
184$ 3556 45 1,30 3219 43 1,30
1849 3858 103 2,70 3371 87 2,60
1850 3745 74 2,00 3261 54 1,70
1851 4194 75 1,80 3395 121 3,60
1852 4471 181 4,00 3360 192 5,7
Source Ignaz Phihpp Semmeiweis, The Etio/o concept, and Prvp/y/a.vis of childbed Fever K. Codell Carter,
tr., ed., Madison, The Umversity ofWïsconsin Press, 1983.
Ibid
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Figure 5.1. Impact des réformes de Semmeiweis sur la mortalité maternelle à l’Hôpital de
Vienne
Comparaison des taux de mortalité 184 1-1852:
Clinique I vs. Clinique Il
Source Ignaz Philipp Semmelweis, The EtioIo, Concept, and PtvpIy/axis of aji/dbed Fever, K. Codeil Carter,
tr., cd., Madison, The University ofWisconsin Press, 1983.
En novembre, une femme est admise au soins de la première clinique avec une
blessure au genou. Au niveau des organes génitaux, cependant, la femme est parfaitement
saine. Elle ne présente aucun risque d’infection par l’entremise directe des mains des
praticiens. Cependant, la matière organique en décomposition sature l’atmosphère de la
salle d’accouchement où elle se trouve: ici encore, presque toutes les femmes occupant
cette salle meurent45. Ces cas démontrent que non seulement les particules cadavériques,
mais également toute matière organique en décomposition, peuvent transmettre la fièvre
puerpérale par contact direct ou par voie aérienne. La théorie de Semmelweis était à




- Ibid., p. 93.
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« Based on experience ofoverfifteenyears in three diffèrent institutioni alt ofwhich
were severey afflicted with chitdbed frver, I regard the disease, without a single
exception, as a resoiptionfiver dependent on the resorption ofdecqying anirnat-oiganic
matter16. »
Ce constat des modes de propagation de la fièvre puerpérale est cependant lourd de
conséquences: il implique que les praticiens, plus que tous autres, sont responsables des
ravages causés par la maladie. Car tout comme Holmes et Gordon l’avaient fait
auparavant, Semmelweis montre le rôle de l’homme au sein des «influences
épidémiques» atmosphériques de la fièvre puerpérale: la transmission directe de l’agent
responsable de la maladie. Pour Semmeiweis, la fièvre puerpérale n’est pas une maladie
contagieuse dans l’acception contemporaine du terme. A ce sujet, il affirme:
« Chitdbed fiver is flot a contagions disease. A contagions disease is one that
produces the contagion bj which the disease is .pread This contagion brings about on/y
the sanie dtrease in other indimduats. Srnatpox is a contagions disease because
srnatpoxgenerates the contagion that causes smagpox in others [..J 6’hiÏdbedJèver is
diffèrent. Thisfrver can be caztsed in heattypatients throitgh other diseases17. »
En effet, Semmelweis a pu prouver qu’un cancer ou une blessure suppurée pouvait tout
aussi bien générer la maladie chez d’autres patientes. Aussi, il reconnaît en l’infection
endogénique la cause des cas sporadiques de la maladie. Ainsi, le médecin est susceptible
de transmettre non pas la maladie en tant que telle, mais la particule responsable de la
maladie. Semmeiweis s’approche autant de la vérité qu’il est possible de le faire sans une
connaissance des micro-organismes.
Les percées médicales ne s’obtiennent jamais qu’au prix d’un double sacrifice: celui
des chercheurs vouant leur vie à une meilleure compréhension des maladies, puis celui,
plus lourd encore, des milliers d’individus qui meurent ou sont littéralement tués,
involontairement, au cours du processus d’apprentissage48. Mais lorsque l’on atteint le
savoir, un degré plus haut de vérité, l’éthique veut que le médecin paie son tribut aux
victimes, et prenne toutes les mesures nécessaires à la sauvegarde de la vie humaine.
Semmelweis reconnaît, avec amertume, comme l’avait fait Gordon au tournant du xixe
siècle, qu’il fut le véhicule de la mort:
Ibid, p. 114.
‘ Ibii, p. 117.
48 K. Codeil Carter, and Barbara Carter, Childbed Fever A Scient7ic Biorap,y 0f I&naa Semmeiweis, Westport,
Connecticut, Greenwood Press, 1994, p. vii.
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« In consequence ofny conjiiction I must affirm that on/y God knows t/e nmnber of
patients who wentpremature’y to theirgraves because ofme. I have examined cotpses to
an extent equa/ed bjJèw other obsteti*ians. IfI saji this also ofanotherp/?ysician, .y
intention is ony to briiig to consdousness a tntth that, to tiitmaniy s reat mi.’b,1ttne,
has remained îmknown through SO mai’y centuries. No matter how paiiftI and
oppressive such as a recqgnition may be, the remedy does no! tie in suppression. If the
mifortuneis no! to persistforever, then this truth must be made known to eveyone
concerned
. »
Mais toute sa vie, il tente de faire en sorte que la raison d’être, si on peut dire, de toutes
ces victimes, au moins, n’aient pas été en vain. Peut-être prenait-il cette cause trop à coeur
pour se faire respectueusement entendre...
Dans un appel aux gouvernements de toutes les nations, Semmeiweis émet un certain
nombre de suggestions pour stopper les dommages de la fièvre puerpérale.
Premièrement, il veut qu’un projet de loi soit mis sur pied par lequel il serait défendu aux
praticiens des maternités de prendre part à toute activité susceptible de contaminer leurs
mains par la fièvre puerpérale: «Decaying matter is usually spread in manual
examinations, écrit-il. Given a large number of students, it is safer to avoid contamination
than to clean what has once been contaminated50.» Pour ce faire, il suggère que les cours
théoriques et pratiques de l’obstétrique soient dissociés. Ainsi, l’étudiant suivant
l’enseignement théorique, et assistant aux dissections des victimes des maternités que cela
implique, ne risquerait pas de contaminer les parturientes des hôpitaux affiliés aux centres
d’enseignement. Par cette loi, la cause majeure des fièvres puerpérales épidémiques serait
enrayée. Ensuite, la fièvre puerpérale pouvant également être endogène, ce même projet
de loi commanderait la désinfection des mains du praticien avant et après chaque examen
gynécologique. Semmeiweis émet également quelques suggestions touchant l’architecture
des hôpitaux de maternité. Ceux-ci devraient être bien ventilés et séparés des hôpitaux
généraux, afin que les particules organiques en décomposition ne puissent contaminer
l’atmosphère des parturientes. Aussi, chaque maternité devrait être pourvue d’un nombre
adéquat de salles d’isolement, où pourraient accoucher les femmes qui «émettent », pour
une raison ou une autre, des «matières en décomposition51 ». Finalement, les praticiens
élimineront les sources possibles d’infection durant l’accouchement en ne laissant pas,
Semmeiweis, op. cit., p. 9$.
5° Ibid., p. 163.
SI Ibid., p. 165.
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dans la mesure du possible, les parturitions difficiles s’éterniser. Ils éviteront également
toute meurtrissure des organes génitaux et du périnée de la femme, ceux-ci offrant une
surface particulièrement vulnérable à l’absorption des particules en décomposition. Puis,
ils veilleront à ce que toute partie du placenta et des annexes, et tout sang coagulé, soient
évacués de la matrice avant qu’ils ne commencent à se décomposer.
3. Réception de t’oeuvre de Sernrnetweis
La communication de l’enseignement de Semmelweis fut extrêmement lente. Refusant
lui-même de mettre sous presses un traité exposant les détails de ses découvertes, celles-ci
durent longtemps être résumées dans leurs grandes lignes dans différents périodiques
médicaux par des partisans de Semmeiweis. Quoi qu’il en soit, l’enseignement de
Semmeiweis subit le même sort que celui de ses prédécesseurs. À quelques exceptions
près, les médecins-accoucheurs ne prennent connaissances de ses théories que pour
mieux les ignorer par la suite.
Dès 1848, la théorie d’Ignaz Philipp Semmelweis était à maturité, ou presque,
l’ajustement de l’énoncé des causes de «matière morbide» à «matière organique en
décomposition» étant encore à faire. Ses hypothèses relatives aux causes et à la
prévention de la fièvre puerpérale, en plus d’être arrêtées, était étayées par suffisamment
de données statistiques pour convaincre, s’il n’était pas sous l’influence de préjugés, le
plus sceptique des médecins. Cependant, ce n’est que douze ans plut tard, en 1860, que
Semmelweis publie Etiotogy, Concept and ?rophjdaxis of Chi/dbed Fever (Die Aetiotqgie, der
Betgrff und die Prop/ytaxis des Kindbetiebers). En 1848, il se contente d’écrire des lettres
personnelles à différents obstétriciens d’Europe, où il expose ses théories. Les historiens
sont encore incertains quant aux raisons motivant ce refus de publier. Certains suggèrent
que Seinmelweis éprouvait des difficultés à rédiger en allemand; une chose est sûre: il
détestait l’écriture52. Une autre est probable : Semmeiweis refusa de publier afin d’éviter
les critiques que son oeuvre susciterait53. Dans tous les cas, son comportement ne fit
qu’aggraver les choses.
52 Sir William Sinclair, Semmeiweis, his Lift and his Doctrine, Manchester, 1909, p. 196, cité dans Loudon, The
Tragec/y..., p. 101.
Loudon, 77,e Trage4y..., p. 101.
Contagionisme et anticontagionisme 100
Hormis deux conférences médicales, Semmelweis laissa pendant tout ce temps la
propagation de ses découvertes aux mains de ses partisans. Parmi eux, il faut compter
ferdinand Bitter von Hebra, Joseph Skoda, Justus Uebig, Franz Hector Ameth et Cari
Rokitansky54. En 1847 et en 1848, Ferdinand Hebra publia deux essais traitant des
théories de Semmelweis dans le périodique Transactions ofthe Medicat Sociey of Vienna55. En
1848, Charles Routh, obstétricien britannique ayant étudié à la première clinique de la
Maternité de Vienne, rédige un compte-rendu de l’oeuvre de Semmelweis, qui est
présenté à la RyatMedico-ChirmicalSociey de Londres par E. W. Murphy. En 1849, l’essai
de Routh est publié dans le Meditv-Chirttricat Transaction!6. Franz Arneth, de son côté,
témoigne de l’oeuvre de son collègue à Édimbourg, en 1851, devant la Edinbmh Medico
Chinigical Sodey57.
Ces rapports de seconde main des travaux de Semmelweis n’eurent pas le
retentissement qu’ils méritaient. Une explication réside dans le fait que les premiers
rapports de Hebra furent quelque peu prématurés. En 1847, date où le premier essai de
Hebra est publié, Semmeiweis croit toujours que la maladie est causée exclusivement par le
transfert de matière morbide (ou particules cadavériques) aux voies génitales de la
parturiente. C’est également en ces termes que la théorie fut initialement communiquée
aux sphères médicales européennes. Or, telle quelle, cette théorie ne pouvait pas
s’appliquer dans tous les endroits, hors de Vienne, où les praticiens n’étaient pas en
contact avec des cadavres; elle ne pouvait pas davantage expliquer les nombreux cas de
fièvre puerpérale rencontrés à domicile. Selon les rapports disponibles des travaux de
Semmelweis, la matière morbide était responsable de tous les cas de la maladie. De plus,
Semmeiweis rejetait d’emblée une notion encore très chère aux obstétriciens de l’époque:
les influences épidémiques de l’atmosphère sur le taux d’incidence de la fièvre puerpérale.
À sa place, il offrait un nouveau cadre conceptuel de la maladie58. Considérée comme
trop étroite, trop dogmatique — aussi efficace fut-elle dans la pratique —, la théorie de
Semmelweis fut généralement rejetée avant que d’être augmentée, et surtout avant que
Semmelweis ne publie lui-même, en 1860, la version nale de son ouvrage.
‘ Ibid, p. 100.
Ibid., p. 109.
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L’attitude littéralement hostile de Semmeiweis envers tous ceux qui n’adhéraient pas
sur-le-champ et sans conteste à son point de vue eut un impact tout aussi néfaste sur la
réception de son oeuvre. Il était particulièrement doué pour se faire de ennemis. Avant
même qu’il ne se décide de rédiger, il ne rate pas une occasion d’attaquer avec verve ses
opposants. Trop promptement, Semmelweis traite tous ceux qui sont en désaccord avec
lui soit de pauvres ignorants, soit de meurtriers59. Par exemple, quand le professeur
Schmidt, de la maternité de Berlin, affirme, faisant référence à la théorie de Semmeiweis,
que quoique « This mode of infection may be one of die ways in wbich childbed fever is
produced; die only way it certainly is not,>’ Semmelweis répond: « Scbrnidt does not
possess die ability to make observations60 ». Même à Vienne, Semmelweis a plusieurs
ennemis. Son supérieur immédiat, le professeur Klein, s’oppose vivement à ses théories,
sans doute pour des raisons personnelles. Le successeur de Semmelweis au poste
d’assistant à la première clinique est également bien vite insulté, quand il se fait traiter
d’ignorant et suggérer « [toi take some semesters in logic» avant de traiter des victimes de
la fièvre puerpérale61. Rudolf Virchow, fondateur de la pathologie cellulaire, est décrit par
Semmelweis comme un mauvais observateur et un anatomiste pathologique
incompétent62. En fait, quand Semmelweis rédige finalement son traité, il a déjà tant
d’ennemis qu’il juge pertinent de consacrer son plus long chapitre à sa défense, qui sera,
pour le moins, envenimée. Toutefois, on dénote dans l’ouverture de ce chapitre les
bonnes intentions du médecin à l’égard des femmes:
« Ifvy goats were on/y to pivvide an unshakabÏefoundationjr nzj teachings and
to make clear the tragic mistakes of the epidemic theoy of chitd-bedftver, I woutd
conctude at Ibis point [..] These are not the sole pmposes of this essa]), Jioweve,, for
ny teaching is izot intended to [‘e firm/y established whi/e mo/denn,g under the dust of
the hbray. Its mission is b acijieve benflIs in practicat t. [..J The anniversa of
the beginning ofny teachingfafis in the second haf ofMqy; /twetuejears afier Ma])
of 1847 I ask nyse’f vhether ny teachtn,gs have fi’fllkd their mission, the answer is
disappointing. It is trne that »y Ieaching have neyer been presented sofiu//y as on this
occasion, but the substance ofthe theoy has been made pubtic »
5 K. Codeil Carter, t Introduction », dans Semmeiweis, op. tir., p. 41.
60 Sinclair, op. dt., p. 87-88.
Semmeiweis, cité dans Loudon, The Tragedj..., p. 107.
Ibid., p. 168.
Semmeiweis, op. av., p. 168.
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Ainsi, si les femmes continuent de mourir, c’est que la plupart des accoucheurs refusent
toujours d’adhérer à «ses enseignements ». Sans doute cela est-il vrai, mais Semmelweis
manque néanmoins de tact. Il est d’ailleurs conscient de la réception de son oeuvre. Il sait
ses théories vivement contestées. Il remarque que dans leurs réfutations, ses opposants
ne citent que les auteurs en accord avec leurs idées. C’est pour contrer cette pratique, qu’il
juge malhonnête, qu’il fait le recensement, avec de longues références, des auteurs
adoptant ses théories, avant de répondre formellement aux propos de ses opposants.
Mais lorsqu’on les compare, les premiers sont bien moins nombreux que les seconds.
L’influence des préceptes de Semmelweis sur la pratique obstétricale fut minime,
malgré leur immense potentiel. Certes, le comportement de l’obstétricien fut humiliant
pour la majorité de ses collègues médicaux, mais il avait tout de même découvert un
moyen de sauver des milliers de vies, statistiques à l’appui. Cela aussi fut ignoré. Par
conséquent, les années subséquentes à la publication de l’oeuvre «intégrale» de
Semmelweis virent le taux de mortalité due à l’infection puerpérale grimper plutôt que
diminuer64. Semmelweis et son oeuvre, pendant les vingt années suivant à sa mort, furent
généralement ignorés. Son influence directe resta telle que décrite dans son traité: au sein
de la première clinique de la Maternité de Vienne, le temps de son emploi.
Loudon, TJe Trngedj..., p. 108.
Chapitre 6
LES ÉPIDÉMIES DE FIÈVRE PUERPÉRALE EN OCCIDENT
Entre 1750 et 1880, le refus généralisé par le corps médical de la contagiosité de la
fièvre puerpérale est particulièrement dangereux pour les parturientes. Partout, les
autorités s’emploient à développer la médicalisation de la naissance, sans pour autant être
en mesure de bien gérer les risques qu’implique la gestion de l’accouchement. Pour la
plus grande part des médecins à cette époque, la nature contagieuse de la fièvre
puerpérale est d’autant plus difficile à accepter que son mécanisme diffère de celui des
autres maladies. Ainsi, la fièvre puerpérale peut causer des affections multiples, en plus
d’être engendrée par d’autres maladies que la fièvre puerpérale elle-même, l’érysipèle, par
exemple. Sa transmission, de même, ne se fait pas directement d’une victime à l’autre,
mais le plus souvent par un porteur asymptomatique du «poison)> de l’affection, en
l’occurrence le médecin. Par là, l’adhésion à la notion de la contagiosité de la maladie
confère au médecin une responsabilité qu’il est, apparemment, incapable d’assumer.
A. Le milieu fermé de la contagion
1. Zvfenace de ta médicatisation
De par la nature contagieuse de la fièvre puerpérale, l’environnement proprement dit
de l’accouchement se trouve délimité davantage par les individus entourant la parturiente
que par l’espace géographique et temporel à l’intérieur duquel il s’effectue. Par
conséquent, les épidémies de fièvre puerpérale, plutôt que de se développer à l’intérieur
d’un lieu, d’une région particulière, le feront à l’intérieur de la pratique d’un ou de
plusieurs praticiens de l’accouchement, qu’il s’agisse de médecins, de chirurgiens, de
sages-femmes ou de tout autre aide à laquelle la femme peut avoir recours.
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L’ouverture des maternités, d’une part, et l’organisation des services obstétricaux en
ville et en régions rurales, d’autre part, sont deux facettes de la centralisation des soins
obstétricaux que commande, à partir du XVIII’ siècle, la médicalisation massive de
l’accouchement. En codifiant l’enseignement de l’art d’accoucher et en émettant des lois
restreignant l’accès à la pratique obstétricale au personnel formé selon les règles, les
autorités médicales partout en Occident parviennent, en limitant drastiquement le
nombre total des aides à l’accouchement, à exercer un contrôle accru des modalités de la
naissance. Dans les villes, les hôpitaux de maternité reçoivent chaque année de plus en
plus de femmes; puis un nombre croissant d’élèves de ces écoles, qu’il s’agisse
d’accoucheurs ou de sages-femmes, desservent toujours plus efficacement les
parturientes à domicile. La médicalisation de l’accouchement génère une évolution à deux
tranchants d’un côté, le nombre des praticiens formé augmente, mais aussi, chacun
d’eux est appelé au chevet d’un nombre toujours plus imposant de parturientes. Mais
cette ramification organisationnelle des services expose davantage les femmes à
l’infection puerpérale. Bien qu’inspirés par des buts humanitaires, ces initiatives sont
vaines dans la mesure où à l’endroit de chacune des interfaces de la rencontre de la
médecine et des femmes, on observe un taux de mortalité maternelle due à des causes
infectieuses nettement à la hausse.
2. J\Jature des tniIieuxferins
Les interfaces de la médicalisation de la naissance sont les points de contact entre le
personnel médical et la femme qui accouche. La tendance énoncée ci-dessus est d’autant
plus importante que les praticiens parviennent à «fermer» le circuit de l’accouchement,
c’est-à-dire à confirmer leur influence sur son déroulement. Durant toute la période
concernée, le taux d’incidence de la fièvre puerpérale est directement proportionnel à
l’étanchéité de la médicalisation de la naissance. Tant qu’il n’accepte pas la notion de la
transmission de la fièvre puerpérale par une tierce personne, tant qu’il n’observe pas les
mesures préventives sur lesquelles débouche inévitablement cette théorie, le praticien
trace autour de lui un circuit fermé, dont la géographie n’est déterminée que par l’étendue
de sa pratique, et dans lequel le «poison de la contagion» est susceptible de s’infiltrer et
d’atteindre un grand nombre de femmes.
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Au sein des maternités, la sphère d’influence «épidémique» de chaque praticien se
diffuse, multipliant les risques d’infection du milieu. Cette condition est aggravée par le
fait que, durant la plus grande part du XIXC siècle, la médecine édifiant ses préceptes sur
les bases de l’anatomie pathologique, la plupart des institutions effectuent des dissections
des victimes de l’accouchement sur une base quotidienne, sans pour autant observer des
mesures hygiéniques adéquates. Au sein des villes et des régions rurales, les risques
d’infection puerpérale sont proportionnels à l’étendue de la pratique et de l’activité du
praticien. Voilà donc délimités les deux secteurs où les ravages de la fièvre puerpérale
sont les plus importants.
B. L’échec des maternités
À partir de 1750, les maternités se multiplient partout en Occident. En Angleterre, le
British Ljing-In Horpitat est inauguré en 1749. Le Ci ofLondon Iyùig-In Hoipitat ouvre ses
portes l’année suivante. En 1752 est inauguré le ueen’.r C/jar/otte’.r Hospilal ,• en 1757, le
Dubtin Lyin,g-In HoipitaÏ; en 1765, le Westrninster Ljing-In Hospitat L’énumération pourrait
se poursuivre. Presque toutes les villes importantes d’Europe et des États-Unis, inspirées
par une mode philanthropique et par des doctrines populationrnstes, bâtissent leurs
établissements charitables destinés à recevoir les femmes « grosses d’enfant1 ». L’intérêt
des autorités gouvernementales pour les maternités est double. D’une part, les maternités
assurent, tel qu’indiqué précédemment, les sujets nécessaires à l’apprentissage pratique de
l’accouchement. D’autre part, elles permettent de libérer les femmes plus pauvres de ce
que l’on considérait presque comme un mauvais sort: le recours à une sage-femme non
formée par l’État, ou à une matrone.
Malgré les bonnes intentions de ses fondateurs, presque chaque hôpital de maternité
du XVllI siècle et des deux premiers tiers du )UX est terrassé par de récurrentes
épidémies de fièvre puerpérale2. L’une des caractéristiques les plus importantes des
épidémies hospitalières est leur taux de mortalité extrêmement élevé: souvent, on
1 Léon Le Fort, Des maternités: Études sur les maternités et les institutions charitables d’accouchement à domicile dans ks
ptiuctiaux Etats de lEurope, Paris, 1866, cité dans Loudon, The Tragedji of C’hitdbed Fever, Oxford, Oxford
Universiry Press, 2000, p. 58-59.
2 Faire l’énumération de ces épidémies serait une tâche d’érudition fastidieuse. Nous préférons référer le
lecteur intéressé à J’oeuvre de Neetwood Churchill, ed., Essqys On tiJe PueiperalFever and other Diseases Peciiliar
to JVomen, London, 1849, ainsi qu’à l’ouvrage de A. Hirsch, Handbook of Geographical and HistoricalPathoto,p,
2nd cd., 1881, li. By C. Creighton, London, 1883. 3 volumes.
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rapporte que chaque femme qui contractait la maladie en meurt. A Édirnbourg en 1746,
des ailes complètes de la maternité furent balayées par la maladie3. En 1770, l’obstétricien
britannique John Clarke décrit des épidémies au sein des hôpitaux de Londres durant
lesquelles presque le quart des patientes admises décédaient des suites de la maladie4. Ce
ne sont là que quelques exemples5. Durant ces nombreuses épidémies, la contagion était
telle qu’elle semblait s’effacer devant le nombre des victimes; les femmes étaient atteintes
en si grands nombres que les mécanismes de la transmission de la maladie devenaient
difficilement reconnaissables. Plutôt que de voir en ces épidémies la conséquence d’une
mauvaise gestion de l’accouchement, on considère toujours que des influences
épidémiques et miasmatiques sont à la source du problème. Les murs, les draps,
l’ameublement des institutions, croit-on, sont saturés d’un agent épidémique. On repeint
donc les murs, on veille à la propreté des lieux. Toute l’architecture des hôpitaux de
maternité est repensée en fonction de ces croyances. On améliore ainsi les systèmes de
drainage et d’aération des maternités, on amménage des salles d’accouchement plus
nombreuses, afin de mieux isoler les femmes, on érige les bâtiments sur des lieux qu’on
juge à l’écart d’influences telluriques néfastes6, mais en vain. Ironiquement, des praticiens
peuvent passer des semaines entières auprès des victimes de la fièvre puerpérale sans
changer de vêtements et sans se laver les mains7.
Malgré ces efforts, il est nettement plus sécuritaire d’accoucher à domicile ou même
dans la nie, sans aucune aide, qu’entre les murs des hôpitaux. Ces établissements sont de
flagrants échecs. Deux exemples serviront à la comparaison: le London Generat Ljing-In
Hospita4 et la division est de la London R9yatMaterniy Chany. Le premier établissement est
un exemple typique de maternité des XVIII’ et XIXC siècles; le second, un exemple d’un
service de sages-femmes formées, organisé autour du domicile des parturientes. Quoique
les praticiens de la Royat Matemiy CI3ari’y traitent annuellement un nombre extrêmement
Irvine Loudon, op. tit.,p. 64.
Clarke, Practical Essaye on the arrangement ofPregnanp and Labour and on the hflammatoy and Febn7e Diseases
ofLj’ing-In IVomen, London, 1793, cité dans Loudon, op. cit., p. 64
Poux une description plus complète des taux de mortalité observés au sein des différents hôpitaux de
maternité, se référer à l’oeuvre de Irvine Loudon, Death in Childbirth An Inteniationa/Studj of2vlaterna/ Cari’
andMateiwatMortaliy 1800-1950, Oxford, Clarendon Press, 1992.
6 Loudon, The Trageay..., p. 71.
E. Kennedy, «Zymotic Diseases, as More Especiafiy Illustrated by Puerperal Fever », Dublin Quarter/)!
JournalofMedicalScieitce, 47 (1869), 269-301, 272, 297, cité dans Loudon, The Tra,gedj..., p. 72.
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élevé de patientes, soit au-delà de 2800 femmes, le taux de mortalité due à la fièvre
puerpérale ne s’élève pas au-dessus de 0,1 % durant douze années de pratique, tandis que
celui observé à l’hôpital pour la même période se maintient au-delà de 6 %• Cette
différence remarquable témoigne aujourd’hui de l’impact, sur la santé des parturientes,
d’une conjonction entre les dissections post mortem, les mauvaises habitudes hygiéniques et
la pratique active des accouchements au sein d’un même établissement.
Tableau 6.1. Taux de mortalité maternelle de la fièvre puerpérale. London’s General Lying-In
Hospital, 1835-1859
Période Nbr. Nbr. décès Taux de mortalité
d’accottchements attribués à ta maternette de ta
fièvre puerpérale fièvre puerpérale
(%)
Périodes de 5 ans
1835-39 835 52 6,23
1840-44 819 53 6,39
1845-49 1241 8 044
1850-54 1113 29 2,60
1855-59 1262 26 2,06
Période totale
1835-59 5270 168 3,19
Source: Irvine Loudon, The Traedj f childbed feper, Oxford, Oxford U?, 2000, p. 62, ré de W. T. Fox,
« Puerperal Fever », Tra,tsactions ofthe ObstetricalSociey ofLandon, 3 (1862), p. 368-71.
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Tableau 6.2. Mortalité maternelle, Division est, London’s Royal Maternity Charity, 1831-1843
Accouchements et Nbr. Pourcentage de Taux de mortalité
décès d ‘accoitchements mortalité dans maternelle (¾)





maternelles 166 100 0490
Mortalité maternelle
directes: 126 75,90 O372
Hémorrqgie 56 33,70 0,166
Fièvre puerpéraIe 34 20,40 0,100
Autre 36 21,60 0,106
Mortalité maternelle
indirecte: 40 24,00 0,118
Phthisis 15 9,00 0,044
Pneumonie 6 3,60 0,018






Source Inrine Loudon, The Traedj of Chi/dbed Fever, Oxford, Oxford U?, 2000, p. 63, ré de F. H.
Ramsbotharn, “The Eastem District of the Royal Matemity Charity”, Landau Médical Gazette, NS 2 (1843-
4, 619-25.
C. Les fièvres puerpérales épidémiques en ville
1. Des eidémiesfréquentes dans tes regions urbaines
Les grandes épidémies de fièvre puerpérale ne furent pas uniquement un problème
hospitalier. Au cours de la période 1750-1880, de nombreux villages furent atteints par ce
fléau. Le témoignage d’Alexander Gordon, en 1795, est l’une des premières descriptions
d’une telle épidémie. Que la mécanique de la transmission de la fièvre puerpérale ait
d’abord été observée en dehors des hôpitaux n’est pas un hasard, les cas de fièvre
puerpérale étant moins nombreux et plus dispersés, il est plus facile de remarquer la
tendance qu’a la maladie de suivre la pratique d’un ou de quelques individus.
Le Tableau 6.3 expose les différentes épidémies de fièvre puerpérale rencontrées en
Europe entre 1770 et 1849. Certaines conclusions peuvent en être tirées. Premièrement,
les épidémies sont nombreuses et aux sein des hôpitaux et au sein des villes et des
régions. On en compte 32 parmi les hôpitaux de maternité du Royaume-Uni, au-delà de
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90 au sein des maternités d’Europe continentale; au sein des villes et régions, on n’en
compte pas moins de 25 au Royaume-Uni et 35 en Europe continentale.
Certaines notes doivent cependant être prises en considération dans l’interprétation de
ces données. Premièrement, il est indéniable que toutes les épidémies ne furent pas
reportées, surtout au XVIW siècle, alors que l’infection puerpérale commençait tout juste
à être reconnue comme une maladie distincte. Deuxièmement, on remarque une hausse
nette du nombre des épidémies rapportées au cours de la première moitié du XD siècle.
Ce fait s’explique sans doute en partie par une sensibilisation plus prononcée des
médecins à cette époque à l’endroit de la fièvre puerpérale. Enfin, certains niveaux
endémiques légèrement à la hausse peuvent dans certains cas avoir été catalogués par
Hirsh, Churchill, Gooch et Le Fort comme des épidémies, alors que parfois, on pourrait
douter du bon emploi du terme.
Quoi qu’il en soit, les fièvres puerpérales épidémiques sont courantes autant en ville
qu’en région, autant à l’intérieur de la pratique des sages-femmes formées et des
accoucheurs qu’entre les murs des maternités. En faisant le décompte des données
présentées par le tableau, on peut délimiter les grandes périodes de la virulence de la
fièvre puerpérale en Europe. De plus, le nombre annuel des épidémies en ville et en
milieu hospitalier montre que les théories de Gordon, Holines et Semmelweis sur la
mortalité maternelle imputable à la fièvre puerpérale, ont peu d’impact.
Tableau 6.3. Fièvres puerpérales épidémiques dans les hôpitaux, villes et régions du Royaume-
Uni et d’Europe continentale
ROYA UME- UNI E UROPE CONTINENTALE
, I’7ittes et I1ittes etAnnee Hopitaux Hopitaux
restons regions




1774 Dublin Paris Paris
1775 Derbyshire Paris Paris, Vienne
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ROYAUME-UNI EuRoPE CONTINENTALE

















1787 Londres, Dublin Londres Lnmbardji,
Poiners
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ROYAUME-UNI EUROPE CONTINENTALE













1810 Dublin Leedr Stockholm, Landsberg
Milan
1811 Dublin Leedr, Yorkshire Stockholm, Landiber
(W. Riding Heidelberg
1812 Dublin Leedr, Durham Heidetber
1813 Dublin Londres, Heidelberg
Abingdon,
Dum&ies





181$ Londres Paris, Lyons Prague
1819 Dublin Glascow, Stirling Stockholm, Prague
Vienne, Prague,
Ljons, \Vurzberg





1822 Édinbota, Vienne, Marburg
Glascow, Stirlig
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ROYAUME-UNI EUROPE CONTINENTALE
, Villes et Villes etAnnee Hopttaux Hop itaux
regzons regtons
1823 Londres, Dublin Vienne, Marbuig
1824 Lnndres Munich
1825 Lnndres, Berlin, Hanover, Berlin
Edinbourg Munich, Prague,
Stockholm
1826 Édinbouig, Bfrmingham Paris, Berlin, Nassau
Dublin Stockholm
1827 Londres Bentheim
1828 Londres, Dublin Birmingham, Amsterdam Bentheim
Dublin




1830 Birmingham, Paris, Vienne, Toulouse
Manchester Prague, Giessen,
Kid
1831 Playmouth, Paris, Geissen, Nassau
Manchester, Stockholm
Aylesbury
1832 Munich, Bonn Bonn
1833 Bfrmingham Edinbourg Vienne, Prague Nassau
1834 Dublin, Paris, I/ienne,
Birmingham Gratz, Prague,
Kiel
1835 Londres, Kiel, Prqgue, Bambers, Loire
Birmingham Bamberg inférieur
1836 Londres, Vienne Nassau
Birmingham,
Dublin
1837 Dublin Copenhague, Griefswald
Desden,
Griefswald
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ROYAUME-UNI EUROPE CONTINENTALE
. Villes et Vittes etAnnee Hopitaux Hopitaux
re,gzons regzons




1841 Doncas ter Paris, Berlin,
Stockholm, Halle
1842 Londres Paris, Gratz, Peitz
Rennes
1843 Paris, Rouen, Paris
Dot-pat
I $44 Paris, Roue,z, Girresheim,
Rennes, Aalborg
Stockholm














la co,itinuation d’uneNote Les entrées mis en italiques dans le présent tableau indiquent qu’il s’agit de
épidémie ayant été signalée à une date antérieure, et non d’une nouvelle épidémie.
Source; Irvine Loudon, T/e Traedy of GjildbedFever, Oxford, Oxford U?, 2000, p. 37-39, ré de A. Hirsch,
Handbook ofGeqgraphicat anti Historicat Pat/io/ogv, 2nd cd., 1881, C. Creighton, tr.. (3 vols, Londres, 1883), I,
422-31; Fleetwood Churchill, “An Historical Sketch of die Epidemics of Puerperal Fever”, dans
Churchill (cd.), Essajs on the Pîceiperat fever anti Other Diseases Peciiliar ta lVomen, London, 1849, p. 31; R.
Gooch, An Account afllome of t/7e Most Important diseases Peculiar to lVomen, London, 1831, 2d ed., 1838;
Alexander Gordon, A Treatise on the Epidemic Puetperat fever ofAberdeen, London, 1795; L. Le Fort, Des
maternités: Etudes sur les maternités et les institutions charitables d’accouchement à domicile dans les princzaux Etats de
lEurope, Paris, 1866.
Le nombre d’épidémies est plus ou moins constant à partir des années 1770 jusqu’au
tournant du XJX’ siècle (hormis la hausse pouvant être attribuée à une plus grande
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sensibilisation des médecins). Il est intéressant de noter que la maladie fait beaucoup
moins de dommages durant la première décennie du XIX’ siècle. On pourrait croire, ici,
en un impact potentiel du traité d’Alexander Gordon sur la pratique obstétricale. Mais il
n’en est tien, le taux d’incidence de la maladie reprenant aussitôt son cours en 1810, selon
une trajectoire nettement positive, pour se stabiliser aux alentours des années 1820,
jusqu’au dernier tiers du siècle. Par conséquent, cette baisse du nombre d’épidémies ne
peut être attribuée, à la même époque, qu’à une diminution de la virulence de l’agent
pathogène de la fièvre puerpérale.
2. Évidences supplémentaires de la nature contagieuse de ta maÏadie
En ville et en région, l’environnement de l’accouchement diffère nettement de celui du
milieu hospitalier. Le praticien et la sage-femme oeuvrant à domicile sont, la plupart du
temps, seuls auprès de la parturiente; les femmes se rendant à l’hôpital, au contraire, sont
incessamment entourées de professeurs et de leurs élèves. Aussi, à l’hôpital, le chemin de
la contagion se confond avec les allées et venues du personnel, avec la multiplicité des
examens gynécologiques qu’ils effectuent. Il est impossible, dans ces circonstances, de
reconnaître les mécanismes de la transmission de l’infection. À l’extérieur des milieux
hospitalier, cependant, il en est autrement.
Plusieurs médecins, isolés et peu nombreux reconnaissent certains aspects de la
contagiosité de la fièvre puerpérale. Par exemple, le docteur John Roberton, de
Manchester, observe au tournant des années 1830 qu’une seule sage-femme de la
Manchester Ljing-In Chariy semble transmettre la maladie. L’épidémie qu’il décrit débute le
4 décembre 1830, quand une praticienne portant les initiales A. B. accouche une femme
qui succombe ensuite à la fièvre puerpérale. Du 4 décembre 1830 au 4 janvier 1831, la
sage-femme en question accouche 30 femmes. Parmi elles, 16 contractent la fièvre
puerpérale, et toutes en meurent. Ces 16 cas, indique le médecin, sont les seuls depuis
très longtemps à Manchester. Or, cet hôpital compte au total 25 sages-femmes,
accouchant ensemble en moyenne 90 femmes par semaine
— soit environ 380 par mois —
sur une même aire. Aucune patiente à l’extérieur de la pratique de la dame A. B. ne
contracte la maladie pendant la même période. Il en conclut que
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« Tbefact that sixteen cases ofpuetperatfrver occurred in one month in the practice
of a single rnidwtft, while the patients of the other midwives were exernptedfrorn the
disease, Ïeads naturat/y to the conclusion that this rnidwzfr was the medizun of
communicating « take not zpon nysefto sqy in what manner) the rnaladyfivrn one
woman to another8. »
Les exemples allant dans le même sens sont nombreux. La manuel de Hirsch en
fournit des théories: à Landsberg en 1810, la maladie se concentre de la même manière
que la pratique d’une seule sage-femme. Aussitôt qu’elle cesse de porter aide aux femmes,
l’épidémie s’éteint. À Aarhaus, au Danemark, en 1850, une seule sage-femme a été à
l’origine de neuf cas successifs. À Schwenigen en 1879, alors que deux sages-femmes
desservent les parturientes de la ville, toutes les victimes de la maladie sont accouchées
par une seule d’entre elles9.
Ces exemples gagnent lentement la conscience des seuls praticiens oeuvrant à
l’extérieur des maternités européennes. À l’intérieur des murs des maternités, on pressent
surtout la présence d’influences miasmadques sur la santé des femmes. A partir des
années 1830-1840, la plupart des praticiens et des sages-femmes «externes» sont au
courant de ce fait10. Agissent-ils en conséquence? Sans doute que non, dans bien des cas.
3. Les bidérnies defièvirpuepéraie aux États-Unis
Moins de données sont disponibles à l’historien relativement à d’éventuelles épidémies
de fièvre puerpérale aux États-Unis. Comme pour le Canada, cela s’explique en partie par
une population totale encore beaucoup moins grande qu’en Europe, puis par le fait que
presque la totalité des femmes accouchent à domicile11.
Si la fièvre puerpérale fait moins de ravages aux Etats-Unis, on ne peut en dire autant
de l’érysipèle, qui, tout au long du XIX siècle, semble avoir été plus virulent en Amérique
qu’en Europe. La plus grave épidémie de cette affection cutanée ne dure pas moins de
vingt ans, entre 1840 et 1860. Aux États-Unis, la plupart des cas rapportés de fièvres
puerpérales épidémiques sont communiquées par un proche aux victimes de l’érysipèle.
John Roberton, «Is Puerperal Fever Infecdous? », Londau Medical Gar.ytte, 9 (1831-32), 503-505, cité dans
Loudon, The Tragedj..., p. 43.
Flirsh, op. tt., vol. ii, p. 456, 458, 459, cité dans Loudon, The Trqgedj..., p. 43.
10 Loudon, The Trgedj..., p. 72.
Richard W. Wertz, and Dorothy C. Wertz, Ljiig-In: A Histoy of Childbirth in Arnerica, New York, The Free
Press, vIacmi11an Publishing, l9T7,p. 119.
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Dans un article paru en 1856 dans 1’Ame,ican Journat of the Meclical Sciences , D. Leisure
rapporte que c’est après avoir traité un patient souffrant d’érysipèle qu’un médecin
transmet, pour la première fois dans l’histoire de la région, la fièvre puerpérale à l’une de
ses patientes. Dans une ville du Vermont touchée par une grave épidémie d’érysipèle, 30
femmes contractent la fièvre puerpérale. Une seule d’entre elles est sauvée. Dans un petit
village de 1 500 habitants du New Hampsbire, alors que 40 personnes décèdent de
l’érysipèle, on signale que 20 mères meurent de la fièvre puerpérale’2. En 1853, le
médecin T. P. Ridley voit trois cas consécutifs de la fièvre puerpérale parmi ses patientes
au moment où il entre en contact avec l’érysipèle. Chacune de ces trois femmes décède
en quatre jours13.
Quoique le nombre des vicïmes de la fièvre puerpérale soit moindre aux États-Unis
qu’en Europe, il demeure que la maladie est, depuis les années 1840, la plus redoutable
des tragédies pour les parturientes américaines’4. Oliver Wendell Holmes lui-même
rapporte de nombreux obstétriciens américains ayant transmis la maladie à plusieurs de
leurs patientes. Charles Meigs en mentionne plusieurs autres, dont le D’ Rutter qui, au
total, transmet la fièvre puerpérale à plus de 90 femmes, dont 18 meurent. En 1847, le D’
Channing estime qu’à Boston, 36 femmes décèdent de la maladie au cours de l’année,
dont 22 dans les six premiers mois de 184$. En 1873, le D’ Fordyce Barker indique une
fièvre puerpérale épidémique à New York où le taux d’incidence de la maladie est 20 fois
plus élevé qu’au cours des 20 dernières années. Il rapporte également la présence de la
fièvre puerpérale à Cincinnaia’5. Un autre médecin new-yorkais affirme, en 1885, que plus
12 Cela n’est qu’un peut nombre d’exemples témoignant de la présence de la fièvre puerpérale aux États-
Unis. Pour plus de détails, se référer à D. Leisure, « The Erystpelatous Disease of Lying-In Women »,
American Journal of the Medicat Sciences, 31 (1856); T. P. Ridley, “Cases of Erysipelas wlilch Occurred in
Platte County, Missoun, in which there were Marked Evidences of Propagation of the Disease By
Contagion”, New York Journal 0fMedicine 10 (1853), 41-48; Oliver Wendell Holmes, Puerperal Fever as
Pnvate Pestilence, Boston, 1855; C. J. Cul]ingworth, Oliver IVendetl Holmes and the Cntqgiowsness of Pueiperal
Fever, London, 1906.
13 T. P. Ridley, « Cases ofErysipelas... », toc. cit., p. 41-48.
11 Wertz & Wertz, op. ci, p. 119.
15 IbicL, p. 126.
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de 75 % des mortalités maternelles sont dues à la fièvre puerpérale. Il estime que le taux
d’infection au niveau de la pratique privée est de 40 cas sur 1 000 accouchements16.
Les hôpitaux américains, comme ceux d’Europe, ne sont pas épargnés. En 1852, le
State Erntgrant’s Hospitat de New York admet 574 femmes enceintes ; 124 d’entre elles
contractent la maladie ; 68 en meurent. En 1883, pas moins de 75 % des parturientes
admises à la Boston ‘r Ljing-In Hoipital contractent la maladie. Le taux de mortalité, pour la
même année, est de 20 %17• La plupart de ces infections sont sans doute causées par un
manque d’hygiène et par le refus ou l’ignorance de la nature contagieuse de la fièvre
puerpérale. En cela, cette maladie est un excellent exemple d’un fléau iatrogénique.
16 Walter Channing, À Treatise on Etheriation in Childbirth, Boston, 1848, p. 375-380; Fordyce Barker, The
Relation of Pueiperat Fever to the Ii!fective Diseases..., Louisviile, 1874, p. 11; Joseph Kucher, Pueiperal
Convalescence and the Diseases ofthe Pueiperal Period, New York, 1886, p. 224-227, cités dans Wertz, op. dt., p.
126.
17 Frederick Irving, Safe Deliverance, Boston, 1942, p. 143, cité dans Wertz, et,. dt., p. 126.
Chapitre 7
LE CIRCUIT OUVERT DE L’ACCOUCHEMENT AU CANADA
L’état de b médicalisation de l’accouchement au Canada, de la Nouvelle-France au
dernier tiers du XIX’ siècle, est incapable de fermer le circuit des services obstétricaux
dans une mesure susceptible de donner naissance à de grandes épidémies de fièvre
puerpérale. Tandis qu’ailleurs en Occident, l’exposition constante des parturientes à un
personnel médical à risque génère un haut taux de mortalité, au Canada, le corps médical,
bien avant de resserrer le contrôle des pratiques obstétricales, doit d’abord consolider la
structure de son organisation. Plutôt que d’être stigmatisé par un certain échec médical au
sein de l’accouchement, le XIXC siècle sera celui de la professionnalisation de la médecine.
Les femmes sont épargnées la maladie, à un niveau endémique, ne revêt pas un
caractère particulièrement alarmant.
A. Le système obstétrical de la Nouvelle-France. Une médicalisation inadaptée
7. Les sages-femmes au C’anada. Histoire d’une p6nurie
Tel que démontré au chapitre 3, le personnel obstétrical de la Nouvelle-France est
insuffisant pour secourir efficacement les femmes de la colonie. Celles-ci sont
nombreuses et donnent souvent naissance à plusieurs enfants au cours de leur vie. D’un
autre côté, les sages_femmes du roi, quoique fort appréciées, se comptent sur les doigts
d’une seule main.
De 1666 à 1722, aucune sage-femme du roi n’est disponible en Nouvelle-france. Le
seul personnel médical susceptible d’exercer quelques accouchements est composé de
quelques chirurgiens. En 1722, Madeleine Bouchette est la première sage-femme du roi à
venir secourir les femmes de la colonie. Elle oeuvre à Québec. Après elle viennent, dans la
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région de Québec également, la Dame de Berry, la Dame Bracquemart et la Dame
Leynient. Aux Îles Royales, la sage-femme Drovet pratique l’art d’accoucher de 1749 à
1770; la Nouvelle Orléans est desservie de 1740 à 1761 par la sage-femme Doville, puis
de 1749 à 1770 par la sage-femme Faguier. Le décompte s’arrête là.
Toute la pauvreté du corps obstétrical ne se limite pas à la pénurie de sages-femmes
dans chaque région. Il faut y ajouter l’irrégularité du service et l’impossibilité de former
des sages-femmes compétentes en Nouvelle-France. En effet, Québec, Louisbourg et la
Louisiane, desservies par quelques sages-femmes du roi, ne le furent que sporadiquement
durant tout le régime français. La France, par souci de profit ou d’économie, semblait
toujours hésiter devant les dépenses pourtant minimes que représentaient les gages des
sages-femmes. L’une des conséquences de cette approche purement mercantile fut
l’apparition de délais importants entre la fin des services d’une sage-femme et le début de
ceux de sa remplaçante... quand il y en avait une. Ainsi Québec vivra une période de 15
ans de <(vide» obstétrical entre 1735 et 1749. En 1735, Beauharnois et Hocquart
représentent au ministre que la sage-femme de Berry souffre depuis presque un an d’une
maladie «qui la rend en quelque façon percluse et par conséquent hors d’état de remplir
les fonctions de sa profession ». Dans la même lettre, ils font référence à une demande
ultérieure et infructueuse où ils avaient souligné le besoin d’une sage-femme à Montréal,
en plus de celle qui exerçait à Québec. « Maintenant, écrivent-ils, il n’y a icy personne.»
Malgré leurs supplications et le fait qu’ils affirment qu’< il en est résulté bien des
inconvénients depuis la maladie de la D’ Berry », malgré leurs efforts de représenter les
«grands avantages» que puisse en retirer la colonie, rien n’est fait1. Rien avant 1749, ni
avant une autre administration. Ce n’est qu’en 1750 que l’intendant Bigot fait mention de
l’arrivée de la remplaçante de Dame Berry2. De même à Louisbourg, entre la mort de la
veuve Drovet et la rédaction de la demande de son remplacement par D’Angeac et
Beaudeduis s’écoulent presque huit mois3; entre la rédaction de cette demande et son
étude par le conseil, cinq mois4. En ajoutant à ce délai le temps d’une traversée (environ
Canada, Ottawa, Archives des colonies, IVIG1-E, Série E, Dossiers personnels, Vol. 28.
2 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi-diA, Correspondance générale; Canada, Vol. 93, Fol. 245-
245v.
3 Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi-E, Série E, Dossiers personnels, Vol. 138, 5 p.
1 Ibid
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quatre mois), on peut affirmer que la ville fut durant presque deux ans sans aucune sage-
femme du roi pour y faire naître les enfants et pour y secourir les femmes.
2. Les taux de natalité en Nouvelle-France
Pourtant, le taux annuel d’accouchement est impressionnant en Nouvelle-France. Un
certain nombre de constats peuvent être énoncés à partir des informations contenues
dans les recensements de la colonie. Premièrement, en considérant l’âge des < filles»
mariées et mères et celui des femmes dont la dernière naissance remonte à plusieurs
années, il est possible de déterminer l’époque de fertilité des femmes en Nouvelle-France
— soit de 13 à 44 ans — en plus du nombre de femmes en âge d’enfanter. De nombreux
exemples tirés de ces documents démontrent que les jeunes filles de la Nouvelle-France
se marient dès l’âge nubile. Il n’est pas exceptionnel de rencontrer une jeune mariée
accoucher de son premier enfant avant même d’avoir atteint le seuil des 14 ans5. Par
contre, il est très rare qu’une femme de 45 ans soit mère d’un enfant de moins d’un an.
Ensuite, l’organisation patriarcale de la société rend possible le décompte du nombre
d’enfants de chaque famille et par conséquent, le calcul du nombre moyen d’enfant par
famille. A partir de ces deux données, nous n’avons, pour obtenir une estimation du
nombre d’accouchements annuels de la colonie, qu’à diviser le nombre moyen d’enfants
par famille par l’époque de fertilité des femmes, puis ensuite multiplier le nombre de
femmes en âge de procréer par l’indice obtenu. Soulignons cependant les limites de ce
calcul, et mettons l’accent sur la sous-estimation inhérente à l’indice qu’il fournit. Dans
un premier temps, la richesse des sources ne nous permet pas de tenir compte du
nombre possiblement élevé de fausses couches et de mortinatalités dont souffraient les
femmes au XVII et au XVIII siècles. N’est pas non plus pris en compte, dans ce calcul,
le nombre des accouchements des enfants morts en bas âge et qui, pour cette raison,
n’ont pu être recensés. Finalement, le nombre d’enfants par famille n’inclut pas les
enfants qui ont déjà quitté le foyer familial. Cet indice, néanmoins, est utile en ce qu’il
Ces jeunes filles se retrouvent d’ailleurs souvent avec des matis beaucoup plus âgés, voire du double de
leur âge «Jeune fille et homme âgé remplissent d’enfants le foyer», dit un vieux proverbe français. Ce
phénomène peut en partie s’expliquer par le fait que les garçons demeurent généralement beaucoup plus
longtemps sous le toit paternel. Sans doute considère-t-on qu’ils y sont plus utiles, plus rentables que
leurs soeurs. Mais aussi peut-on y voir toute la dynamique des modes de pensées d’autrefois et l’influence
de l’Eglise. Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G1, Vol. 460, Partie I, et M. Maurons, Dictons
d’Oc et proverbes de Provence, forcalquier, Robert Mord, 1965, p. $2.
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permet de poser la barre d’un strict minimum, et ensuite de mieux mesurer l’importance
du phénomène étudié. Les données à partir desquelles sont effectués ces calculs sont
disponibles en appendices.
En 1666, sur un total de 1115 femmes, 52$ sont en âge d’enfanter. Or le nombre
moyen d’enfants par famille est de 3,251. Si la plage de fertilité des femmes est d’environ
31 années, on peut affirmer avec certitude qu’en Nouvelle-France des années 1660, un
minimum de 55 accouchements avaient lieu annuellement6. Le nombre d’enfants par
famille augmentera en proportion directe avec l’amélioration des conditions de vie de la
Nouvelle-France. En 1681, le nombre moyen d’enfants par famille atteindra 4,12,
comparativement à 3,251 quinze ans plus tôt. Cet écart est considérable. Si l’on transpose
cet indice au recensement de 1685, on obtient un nombre annuel de 422 accouchements7.
Ce nombre restera relativement stable jusqu’en 1695, où il grimpera à 472,5 et
continuera d’être à la hausse. Ainsi voit-on un nombre annuel d’accouchements de 560
pour l’année 1698. En 1706 et 1707, par contre, ce nombre redescend à 522. En 1712, il
remontera à 557,5; il sera de 634 en 1713; de $11 en 1716; de $70 en 1720, puis de 989
en 1721. Finalement, en 1722, année où l’on verra arriver en Canada la première sage-
femme du roi, il naîtra un minimum de 1020 enfants8. En 1723, il naît un minimum de
1094 enfants en Nouvelle-france; en 1727, 1135. Le nombre annuel d’accouchements
franchira le cap des 1 200 en 1730. Mille trois cent soixante accouchements prennent
place au sein de 6422 familles en 1734; 1400 l’année suivante, dans plus de 6750
familles. L’an 1757 voit un nombre minimum de 1 500 accouchements9.
3. La naissance en I\TouvetÏe-France. Un milieu toz!jurs ouvert
Il serait ridicule de tenter de voir en Nouvelle-France un univers de la naissance
fortement médicalisé, «fermé », ne serais-ce qu’un peu, par le personnel médical. D’un
autre côté, l’historien qui voudrait voir en cette médicalisation tout à fait embryonnaire,
pour ne pas dire théorique, une exposition considérable des femmes aux infections du
Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G’, Vol. 460, Partie I. Voix les données en appendices.
Ibid
Ibid. Voir tables en appendices pour de plus amples données, spécifiques à chaque région de la colonie, et
selon les différents recensements disponibles au chercheur.
Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G’, vol. 460, Partie 1.
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portpartiim négligerait la réalité historique que fut la pauvreté des services obstétricaux de
la colonie, comparée aux discours des autorités françaises du XVIIIC siècle. L’univers de la
naissance en Nouvelle-France est un milieu ouvert, les femmes de la Nouvefle-France,
dans presque leur totalité, accouchent seules avec la famille, les amis, les matrones.
Chaque accouchement, par la rareté des individus spécialisés dans l’art d’accoucher,
demeure un phénomène relativement isolé, donc peu propice à la contagion. Dans ces
circonstances, le taux d’incidente des infections puerpérales ne peut s’élever au-delà des
cas sporadiques, rares en soi, compte tenu de la nature de l’environnement de
l’accouchement. Les grandes épidémies, pour ainsi dire, sont impossibles.
Les courbes de la Figure 7.1 illustrent bien ce fait. Cette figure compare le nombre des
accouchements ayant pu être effectués par les sages-femmes au nombre annuel total
d’accouchement pour la colonie. La période 1722-1730 compte, comme nous l’avons vu,
une seule praticienne pour toute la colonie. Deux sages-femmes sont présentes entre
1730 et 1735. Ce nombre, après l’arrêt des services de la Dame Berry, retombe aussitôt à
un, jusqu’en 1749. De cette date jusqu’en 1761, quatre sages-femmes oeuvrent dans la
colonie, puis seulement deux de 1761 à 1770. Le nombre annuel d’accouchements que
pouvaient effectuer ces sages-femmes est inconnu. C’est pourquoi le graphique
comprend trois courbes distinctes pour un nombre annuel d’accouchements pour chaque
sage-femme allant de 100 à 300 cas. Dans tous les cas, il est évident que la plage des
accouchements non desservis par le personnel obstétrical de l’époque est considérable.
Dans tous les cas, la grande majorité des accouchements se déroule donc à l’extérieur de
la sphère d’influence du réseau obstétrical colonial.
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Figure 7.1. Ouverture de la médicalisation de la naissance en Nouvelle-France
Ouverture de la médicalisation de la naissance en
Nouvelle-France
si
B. Structuration canadienne de la profession médicale au xixe siècle
L’organisation du corps médical au Canada subit des transformations spectaculaires
tout au long du XIXC siècle. Dans cette restructuration, cependant, les services
obstétricaux sont encore longtemps relégués au second plan.
1. Limites de tActe médical de 1782 sur te contrête des services obstétricaux au Canada
De par sa formulation, l’Acte médical de 1788 démontre l’intérêt secondaire qu’on
prêtait à la fin du XVIIIC siècle au contrôle de la pratique obstétricale. Ainsi, il est décrété
par l’Acte que:
Date
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« qui que ce soit ne pourra, sous aucuns prétextes, vendre ou distribuer des
médecines en détai4 ni en ordonner pour les malades, dont ii tirera aucun pîvfit, ni
exercer la médecine et la chimigie dans la Province, ni la profission d’accoucheur dans
les villes et les faubouis de .Québec et Montréa/ sans avoir auparavant obtenu une
pemsszon de Son Excellence te Gouverneur 10 »
Quand la médecine et la chirurgie sont sous la protection du projet de loi dans toute la
province, l’obstétrique n’est contr6lée qu’au sein des deux plus grandes viiles du
territoire: Québec et Monfréal. En l’occurrence, aux Trois Rivières et dans toutes les
régions rurales, l’obstétrique est abandonnée, pour ainsi dire, aux mains de quiconque
voudra la prendre en charge: sages-femmes, matrones et charlatans. Et cette situation
durera encore longtemps. L’exclusion presque totale de la pratique obstétricale dans la loi
de 1788 n’est pas sans raison. En effet, le problème de la pénurie de sages-femmes et de
praticiens compétents dans l’art d’accoucher persiste toujours au tournant du XIXL siècle.
Jusqu’aux premières décennies du XIX’ siècle, on constate l’absence généralisée de
praticiens de tout ordre au niveau des campagnes11. Le Tableau 7.1 indique la faible
densité médicale de la fin du XVIIIC siècle. À la question du nombre des praticiens
s’ajoute celle de ses compétences. Quand bien même il y aurait suffisamment de
praticiens, encore faudrait-il que ceux-ci soient en mesure de bien gérer tous les types
d’accouchements nor-maux et difficiles, et cela, d’autant plus que, selon l’organisation
britannique, le chirurgien se trouve au-dessus de la sage-femme dans la hiérarchie
obstétricale. Ainsi, au clivage des régions se superpose le clivage entre la formation que
recevaient les chirurgiens et le «pouvoir» que l’administration britannique leur conférait.
Illustrant cette réalité, une annonce que fait paraître Alexandre de Serres, un maître
chirurgien de Paris, dans la Ga<e#e de Montréat en 1787, est particulièrement révélatrice. Le
chirurgien met sur pied, rue Saint-Paul, un cours d’accouchement «en faveur des
Chirurgiens de la ville de Montréal & de la Campagne, ainsi que pour et en faveur des
Sages-femmes qui ne seront pas instruites par princbe’2 ». On voit que c’est d’abord les
chirurgiens que la rubrique interpelle ; et si c’est «par principe» seulement que le maître
10 Acte médical de 1788, 28 George III, Chapitre 8, tiré dejacques Bernier, La rnédeone au.Québec. i\’aissance et
évolution d’tineprofrssion, Québec, Les Presses de l’Université Lavai, 1989, p. 16$.
Bemier, «p. irt., p. 34.
12 Alexandre de Serres, «Avis au public », la Gaetie de Montréal vol. 39, 27 septembre 1787, p. 4, cité dans
Hélêne Laforce, Histoire de la sagefemme dans la reion de.Québec, Québec, Institut québécois de recherche sur
la culture, 1985, p. 93. Nous soulignons.
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offre son enseignement aux sages-femmes de la région, il n’en sera pas de même pour
ceux-là:
« Iviessieurs les Chiruigiens qui n ‘ontpas une entière colance de la Pratique de cet
Art & qui sontyurnetlement requis des nortvelÏes Sages-ftmmes de donner des conseils
suivant l’état des IViatades (surtout ceux de la campagne), trouveront en le Soussigné
un urai confrère [••]13 »
On comprend que la rubrique s’adresse surtout à eux.
Tableau 7.1. Évolution de la densité médicale*, district de Québec, 1784 / 1790
Région 1 784 7790
District de Québec 1/1443 1/1442
VifiedeQuébec 1/460 1/384
Hors de Québec 1/2254 1/2500
* Population par praticien
Source Jacques Bernier, «Le corps médical québécois à la fin du XVIIIC siècle », Health, disease and medici,ze,
essajis in Canadian Histo’, C. G. Roland, éd., Toronto, Clarke Invin, 1984, p. 37-40; tiré de Bemier, La
médecine au Québec..., p. li.
2. 1/ers une plus grande autonomie dii co;ps médical
Graduellement, au X1X siècle, le corps médical s’organise dans le but de pourvoir à sa
plus grande autonomie professionnelle. Cette organisation prend d’abord la forme
d’associations médicales, puis donne naissance à de nombreux périodiques. Ensuite, c’est
par des démarches législatives que le corps médical met en oeuvre une véritable
consolidation de la profession.
L’Acte médical de 1788 génère très rapidement des insatisfactions au sein du corps
médical canadien. D’abord, les membres des bureaux d’examinateurs ne sont pas élus par
le personnel médical de la province, mais bien nommés par le gouverneur, ce qui donne
lieu à un favoritisme britannique dommageable aux praticiens canadiens14. Ensuite, les
défenses préconisées par l’acte sont difficilement applicables dans la mesure où une
police vraiment adéquate
— indépendante de la surveillance par la population
— est
toujours à désirer ; les empiriques poursuivent leurs pratiques et opposent une
importante compétition aux praticiens canadiens. Finalement, en établissant des centres
13 Ibid
14 Bemier, op. dt., p. 33.
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d’enseignements, les praticiens doivent parvenir à faire progresser puis à mieux
communiquer le savoir aux futurs médecins15. Pour pallier ces manques, les médecins
canadiens cherchent à se rapprocher les uns des autres, tout en favorisant une meilleure
communication entre les différents membres du corps médical. En 1818, une première
association médicale est formée au Canada, dans le but de «promouvoir les
connaissances de la médecine en cette province16 ». L’association est cependant
éphémère: elle est dissoute moins d’un an après sa création17. Mais elle aura semé dans
l’esprit des praticiens la conscience d’une cohésion possible et profitable à l’évolution de
leur profession. Quelque temps plus tard, l’idée sera reprise.
En 1826, le premier périodique médical canadien voit le jour: le Joztrnat de médecine de
Québec. Son mandat est de favoriser l’échange entre les praticiens de toute la province. Il
recueille les plus importantes contributions scientifiques européennes et américaines, en
plus de donner la parole aux praticiens canadiens. Le périodique n’est publié que sur une
période de deux ans mais, lui non plus, ne sera pas le dernier. Seulement au Québec, la
période 1844-1892 verra la publication de douze différents périodiques médicaux18. Parmi
les plus populaires figurent L’Union médicate du Canada, The Canada Medicat Record et le
Canadian Medicat and SmgicatJournaL
En 1831, une loi modifie considérablement l’organisation médicale du Canada en
ordonnant que les bureaux d’examinateurs instaurés par l’Acte médical de 1788 soient
désormais constitués sur une base élective, mettant immédiatement fin à la suprématie
des praticiens militaires19. Au Bas-Canada, c’est en 1847 que le corps médical se voit
remettre un pouvoir décisionnel important, le mettant en mesure de gérer plus
efficacement que jamais l’évolution de la discipline et de la profession médicale dans la
province. Cela, la loi de 1847 l’effectue en permettant aux membres du corps médical de
s’incorporer pour «régler l’étude et la pratique de la Médecine et de la Chirurgie20» dans
Ibid.
16 L3 Gazette deue’bec, 28 mai 1818, dans Bernier, op. t., p 33
17 Bemier, op. t., p. 33.
18 Pour plus de détails au sujet des périodiques médicaux, voir C. G. Roland et P. Potter, An annotated
bibliograp/y of Canadian Medicat Periodicats, 7826-1975 Toronto, The Hannah Institute for the History of
Iviedicine, 1979.
19 Bemier, op. cit., p. 43-44.
20 Statuts du Canada, 10 et 11 Victoria, Chapitre 26, 1847, tiré de Bernier, op. cit., p. 173.
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la province. En effet, bien que le remaniement de la constitution des bureaux des
examinateurs en 1831 permettait de mettre fin à l’isolement des Canadiens dans la gestion
de l’accès à la profession, le pouvoir de ces mêmes bureaux se limitait à l’examen de la
compétence des praticiens voulant obtenir leur droit de pratique. La loi de 1847, par
contre, remet la gestion des études médicales dans toutes ses branches aux mains de la
corporation des médecins et lui permet de «passer ses propres statuts pour sa régie21 ».
Le potentiel pour la profession médicale que présentait le projet législatif de 1847 était
inouï. La largeur de l’article 2 du projet, permettant à la corporation de <passer ses
propres statuts pour sa régie» fait en sorte que plus un seul secteur de la gestion médicale
n’est hors de portée de l’association des médecins. Par la suite, la profession médicale
allait gérer chacun des domaines. Ainsi, en 1876, en 1909 et en 194$, on modifie les
règles de l’obtention du droit de pratique22. Des tarifs fixes pour les soins médicaux sont
arrêtés en I $7923 En 1889, on émet les premiers règlements disciplinaires ; en 1898, un
conseil de discipline est créé24. Mais quelle place réserve-t-on à l’obstétrique dans cette
gestion de la pratique médicale?
C. Vers un contrôle accru de l’accouchement
Quoique depuis 1847 le contrôle de la pratique médicale soit de plus en plus serré au
Bas-Canada, l’obstétrique est encore, pendant la plus grande part de la période concernée
par ce chapitre, un sujet de seconde importance. Il est pourtant vrai que le Canada
commence à former des accoucheurs dès les années 182025, mais leur insuffisance
numérique, encore une fois, vient ralentir le besoin du corps médical de s’impliquer
davantage dans l’obstétrique avant les années 1850.
21 Statuts du Canada, 10 et 11 Victoria, Chapitre 26, 1847, article 2, tiré de Bernier, op. cit., p. 174.
22 Statuts de la province de Québec, 9 Edward VII, Chapitre 55, 1909, et 12 George VI, Chapitre 32, 1948,
tiré de Bemier, op. cii p. 44.
23 Statuts de la province de Québec, 42-43 Victoria, Chapitre 37-38, 1879, tiré de Bernier, op. cit., p. 44.
21 Statuts de la province de Québec, 52 Victoria, Chapitre 39, 1889, et 61 Victoria, Chapitre 30-3 1, 1898, tiré
de Bemier, op. cit., p. 44.
25 L’hôpital des Émigrés, en 1825, puis l’hôpital de la liséricorde sont les premières institutions au )UXC
siècle à offrir un enseignement obstétrical au Canada.
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1. Émetgence des établissements deJbl7?lation au Qnébec
A partir de 1820, les autorités médicales aspirent à une plus grande homogénéité de
l’enseignement médical. On assure cette constance par une centralisation de la formation
médicale au Canada. Cette centralisation s’effectue par le biais des facultés de médecine
universitaires. En effet, au cours de la première moitié du xix siècle, toute école de
médecine se voit dans l’obligation de s’affilier à une université qui émettra, en bonne et
due fonrie, les diplômes à ses étudiants. Pour prendre l’exemple de la Belle Province, les
quatre facultés de médecine qu’on connaît sont créées de 1829 à 1871. Ainsi, en 1829, le
Montreal General Horpitat et la maternité du Montreat Lying-In s’associent à l’Université
McGffl. Inaugurée en 1845, l’École de chirurgie et de médecine de Montréal se joint plus
tard à la succursale de l’Université Laval de Montréal. En 184$, l’école de médecine de
Québec ouvre une aile de médecine à l’Université Laval à Québec. Puis finalement, en
1871, l’Université Bishop, à Lennoxville, ouvre sa propre faculté de médecine. Dès que
ces établissements ont atteint une certaine stabilité institutionnelle naît en elles le désir de
s’approprier, fut-ce au prix de généreuses subventions, le contrôle des maternités
environnantes. Eventuellement, cet accès permet d’offrir aux étudiants en médecine une
formation clinique des accouchements. On remarque que ce phénomène s’effectue au
Canada avec un décalage de plus d’un siècle avec l’Europe et les Etats-Ums. Aussi,
lorsque les universités ont monopolisé l’administration des maternités, les médecins-
accoucheurs peuvent imposer leurs pratiques aux sages-femmes qui, jusque là, avaient
veillé seules au bon fonctionnement des hospices26.
2. Mise en place des mécanismes d’éviction des sages-jèmmes
Au cours du XIX’ siècle, de plus en plus de praticiens issus de ces établissements
d’enseignement deviennent compétents dans l’art obstétrical et désirent étendre leur
pratique dans le domaine. C’est alors que la situation entame une lente métamorphose; à
partir du moment où les médecins et chirurgiens s’y connaissent, les sages-femmes sont
graduellement perçues comme des compétitrices
— une menace importante. Ainsi, la loi
de 1847 stipule que les sages-femmes de Montréal, Québec et Trois-Rivières doivent faire
la preuve de leurs compétences devant deux médecins de la corporation avant de pouvoir
26 Hélène Laforce, «Les grandes étapes de l’élimination des sages-femmes au Québec du 17e au 20e siècle »,
dans Francine Saillant et Michel O’Neill, du., Àccoucher autrement. Repères histotiques, sociaux et culturels de la
grossesse et de l’accouchement auuébec, Montréal, Éditions Saint-Martin, 1987.
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exercer dans ces villes. Les sages-femmes des campagnes, quant à elles, sont encore
laissées à elles-mêmes. Néanmoins, la période s’étendant de 1850 à 1870 marque en ville
les débuts de la fermeture du réseau obstétrical, une période où la densité de la
médicalisation devient plus en plus importante27. Les femmes issues des milieux urbains
sont dès lors davantage exposées aux risques infectieux durant le portpartum, mais la plus
grande partie de la population habite toujours les régions rurales.
La période 1850-1870 est également celle où l’on voit apparaître au Canada un nombre
croissant de plaintes provenant de médecins et de chirurgiens à l’endroit de sages-
femmes. L’époque où les sages-femmes et les matrones n’étaient pas attaquées par le
corps médical est révolue. En 1879, la loi de 1847, resserrant le contrôle des sages-
femmes des villes, est élargie pour inclure les sages-femmes des campagnes. Désormais,
chacune d’elles, pour conserver son droit de pratique, doit paraître devant un membre de
la Corporation des médecins et chirurgiens28. À ce moment, les autorités médicales
dressent une liste des sages-femmes approuvées par la corporation. C’est là le début de la
médicalisation massive de l’accouchement au Canada. Par la suite, plutôt que de
reconnaître l’exercice des sages-femmes, le corps médical verra à leur rendre l’accès à la
formation (maintenant exigée par la loi) de plus en plus difficile. À titre d’exemple, en
1913 puis en 1915, la supérieure de la maternité de Sainte-Pélagie demande à la
corporation de bien vouloir prolonger les stages des sages-femmes afin de leur garantir
un meilleur enseignement pragmatique et ainsi répondre aux attentes générales qu’on
avait des praticiens diplômés. Ces demandes ne reçoivent aucune réponse. Par contre, au
détriment des sages-femmes, un nombre grandissant d’internes en obstétrique obtiennent
au même endroit une formation chnique de plus en plus ferme29.
Au Canada comme ailleurs, les thèses de Gordon, de Holmes et de Semmelweis
relatives à la nature contagieuse de la fièvre puerpérale semblent ignorées par le corps
médical. Encore en 1870, le manuel des professeurs de l’Ecole de médecine et de
27 Bernier, op. tt., p. 99.
28 Statuts de la province de Québec, 42-43 Victoria, Chapitre 27, 1879, article 17, cité dans Bernier, op. tt., p.
99.
29 Laforce, «Les grandes étapes... », Ioc. tt., p. 173-174.
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chirurgie de Montréal n’en fait aucune mention30. Sans doute, la prise en charge de
l’obstétrique par la profession était-elle encore trop nouvelle pour qu’on rencontre de
graves épidémies de fièvre puerpérale et s’intéresse à un tel sujet. Mais cette hypothèse
résiste-t-elle à l’analyse des sources canadiennes d’époques, susceptibles de porter en elles
les traces de telles épidémies ?
3. L ‘absence d’épidémie defièvrepueipe’raÏe au XIX siècle
Rappelons d’abord brièvement les taux de mortalité par fièvre puerpérale qui
caractérisaient, à la même époque, les épidémies touchant les maternités et les pratiques
privées européennes ; car le terme «épidémie », de par sa définition31, est plutôt vague, et
l’établissement de son seuil d’incidence ne saurait être arbitraire. Depuis le
commencement du XD siècle jusqu’à l’adoption des premières mesures aseptiques et
antiseptiques, on peut observer au sein des grandes maternités européennes un taux de
mortalité maternelle par fièvre puerpérale variant entre 5 % et 20 % (500-2000 décès:
10000 parturitions)32. Certaines épidémies, se développant à l’intérieur d’institutions plus
petites, et où la promiscuité des parturientes était de ce fait plus grande, pouvaient à la
même époque faucher jusqu’au-delà de 70 % des parturientes (7 000-10000 décès: 10000
parturitions)33. Au sein de la pratique privée, un auteur rapporte au début du siècle
dernier, en se référant à l’« ère pré-antiseptique », que le taux endémique de mortalité
maternelle par fièvre puerpérale gravitait entre 2 % et 6 % puis entre 10 % et 15 % en
temps d’épidémie (1000-1 500 décès: 10000 parturitions)34. Nous pouvons donc, à partir
de ces données, établir le seuil épidémique de la fièvre puerpérale à un taux de mortalité
3° E. Sénécal, Traité élémentaire de matière médicale et guide pratique des soeurs de la Charité de llisile de la Providence,
Montréal, 1870, cité dans Bernier, op. rit., p. 138.
31 «{.
. .
augmentation inhabituelle du nombre des cas d’une maladie transmissible, dans une région ou au
sein d’une population donnée», in L. Manuila, et aL, Dictionnaire médica.4 Paris, Masson, 2001, p. 173
François Delaporte, dans son article «épidémie)) du Dictionnaire de la pensée médicale, édité par Dominique
Lecourt, définit comme maladies épidémiques «toutes celles qui attaquent en même temps, et avec les
mêmes caractères, un grand nombre de personnes », 1ot dt., Paris, PUF, 2004, p. 41 8-425, 419.
32 K. Codeil Carter, «Puerperal Fever », in Kenneth F. Kipple, The Cambri4ge Historical Dictionay ofDisease,
Cambridge, New York, Cambridge University Press, 2003, p. 266 ; voir aussi les données du London’r
Generat Ljiig-In Hoipita4 1835-1859, supra, p. 107 ; ainsi que les taux de mortalité de la Maternité de
Vienne avant les réformes de Semmelweis, s;bra, p. 93.
K. Codell Carter, «Puerperal Fever », loc. dt., ; szpra, p. 105-106.
< E. A. René de Cotret, «De l’infection puerpérale », in L Union Médicale du Canada, vol. 36, 11 (mars
1907), p. 637. L’auteur, ici, fait référence aux taux européens.
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maternelle engendré par la maladie de 5 % et plus (soit un minimum de 500 fatalités sur
10000 parturitions).
Les sources que nous avons recensées nous permettent d’envisager la possibilité de
fièvres puerpérales épidémiques sur les deux fronts qui nous intéressent ; c’est-à-dire à
l’intérieur des institutions médicales canadiennes où l’on reçoit les femmes enceintes tout
autant qu’au sein de la pratique privée des médecins canadiens. Pour chacun des lieux de
l’accouchement, le corpus des revues médicales analysées offre une certaine continuité,
bien que, comme nous le verrons, celle-ci ne soit point sans failles. Parmi les journaux
recensés, nous avons retenus le Journal de médecine dçQuébec, l7ie Bnrh American Journal T1e
Canada MedicatJournat and Monttj/y Record ofMedicat and Su,icat Science, The Medicat Chronicte
o,’; Monireat Mont/j’ Journat of Medicine and Smgey, ainsi que L ‘Union médicale du Canada ;
nous l’avons fait pour leur couverture, chacune partielle — mais différentielle
— du XIXC
siècle, ainsi que pour leur notoriété et/ou leur intérêt avoué pour l’obstétrique. Le Journat
de médecine de Québec est le tout premier périodique médical du Canada ; bien que son
existence soit éphémère (l’entreprise s’éteint moins de deux ans après sa mise sur pied), le
journal contient une bonne dose de données intéressant l’historien, notamment dans sa
troisième section, intitulée «I\’Iatières domestiques », qui renferme des données
concernant l’état de la santé et de la médecine au Canada du début du siècle. Les
« matières domestiques» du journal comprennent également de nombreuses statistiques
concernant d’importants hôpitaux de l’époque, respectivement l’Hôpital général de
Montréal, l’Hôpital des Emigrés de Québec, et l’Hôtel-Dieu de Québec ; elles
comprennent en outre des rapports précis des principales maladies accablant la région de
Québec et de Trois Rivières.
Le British American Joitrnal quant à lui, fut publié de janvier 1860 à décembre 1862. Son
éditeur, Archibald Hall, fut un éminent spécialiste de l’obstétrique et des (<maladies des
femmes » au ivIcGdi C’olle,ge. Nous avons cru, en retenant cette source, que la compétence
de l’éditeur ne saurait laisser incognito dans son journal une épidémie de fièvre
puerpérale sur le terrain. C’est pour cette même raison que nous avons retenu le Canada
Medicat Journal and Month/y Record ofMedicat and Smicat Science. Ses éditeurs, George E.
Fernvick et Francis Wayland Campbell, furent aussi spécialistes des «maladies des
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femmes et des enfants ». Nous avons recensé ce périodique sur toute la durée de sa
parution, soit du volume 1 au volume 8, qui couvrent la période s’étendant depuis le mois
de juillet 1864 usqu’au mois de juin 1872.
Nous avons ensuite consulté dans sa totalité The Medicat Chronicte, or Montreat Month/y
Jomimt ofMedicine Suiey, du volume I (juin 1853) jusqu’au volume 6 (mai 1859), pour
la période qu’il permet de couvrir, mais aussi parce que le contenu de ce journal consiste
en grande partie de témoignages de médecins oeuvrant dans l’ouest du Canada — une
région longtemps plus avare dans la création de sources historiques. Finalement, nous
avons fait un relevé systématique de toutes les données de L ‘Union médicale du canada qui
traitaient de b maladie qui nous intéresse, du premier numéro (janvier 1872) jusqu’au
volume 41 inclusivement (1912).
Cette recension couvre donc la période s’étendant de 1825 à 1827, avec le Journat de
médedne de ,Québec, pour reprendre ensuite en 1852, avec The Mcdical Chronicte, et se
poursuivre jusqu’en 1912, avec L ‘Union médicate du Canada, à l’exception de l’année I $63.
Malheureusement, les sources ne nous permettent pas de couvrir plus uniformément la
première moitié du XIX’ siècle ; mais comme, d’un point de vue théorique et médical, la
maladie était d’autant plus susceptible de prendre des proportions épidémiques que
l’accouchement était médicalisé, l’absence ou la présence de grandes épidémies dans la
seconde moitié du siècle — plus dangereuse que la première — infirmera, sinon soulèvera,
la possibilité de leur existence dans la première moitié du siècle: la non-exhaustivité de b
couverture temporelle n’affaiblit donc pas ici l’intégrité de la méthode.
Le parcours de ces périodiques médicaux révèle des données de natures différentes
ainsi, nous avons pu accéder à des rapports de médecins sur l’état de la santé de la
population ; à leurs témoignages donnant sur l’incidence de la maladie ; à des
recensements de la mortalité de certaines métropoles (Montréal, par exemple, Toronto et
Hamilton) ; au retour de mortalité des plus importantes institutions médicales de
l’époque (le Montreat Materniy Ho.çtirta4 le Montreat Generat Horpita4 le dispensaire de
Montréal, l’Hôpital des Émigrés, l’Hospice St-Joseph de la maternité, le Toronto Burnside
Materni’y Hoipita4 l’Hôpital des Ursulines, le Toronto Ci!y Hospitat) ; en plus de statistiques
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plus spécialisées concernant la plus grande maternité du XIXC siècle au Canada: le
MontreatMatenziy Hoipitai
Les résultats de cette recherche nous permettent d’affirmer avec certitude que le
Canada, au XiXC siècle, ne connut aucune grande épidémie de fièvre puerpérale. À
l’intérieur des institutions
— maternités ou autres — , on s’en doute, l’incidence de la
maladie est supérieure à celle que l’on retrouve à domicile, au sein de la pratique privée,
mais en aucun cas elle n’atteint le seuil épidémique stipulé ci- haut.
Commençons par apprécier les indices de l’incidence de la maladie à l’extérieur des
institutions médicales, puisque la plupart des parturitions du X1XC siècle, en effet, se
déroulaient au domicile de la parturiente. Le Joza7iat de médecine de Québec, couvrant la
période de 1825 à 1827, témoigne de quelques cas sporadiques de fièvre puerpérale au
Canada, mais pas de développements épidémiques de l’affection. Le rapport d’état de la
santé publique pour la région de Québec durant l’année 1825 ne rapporte aucuns cas de
la maladie35. De même, dans un «Rapport médical des maladies qui ont prévalu dans la
ville de Trois-Rivières, et ses environs », le médecin Louis Talbot ne rapporte aucun cas
de fièvre puerpérale depuis le mois d’août 1825 jusqu’au mois de mars 182636. L’année
1826, en revanche, aurait été touchée, à Québec, par plusieurs cas de l’affection, mais
aucun d’eux n’aurait été fatal, grâce aux vertus, dit-on, de l’esprit de térébentine37. Cette
mortalité nulle est d’autant plus probable que l’on confond, dans l’article, la fièvre
puerpérale et la fièvre de lait38. Quoiqu’il en soit, dès le numéro suivant du journal, paru
en juillet 1826 et couvrant le printemps et la première partie de l’été 1826, on affirme que
u «Hygiène publique ou état de la santé publique durant la dernière saison », in Journal de médecine de .Québec,
vol. 1 (janvier 1826), p. 54-57.
Louis Talbot, «Madères domestiques
— Rapport médical des maladies qui ont prévalu dans la ville de
Trois-Rivières, et ses environs, depuis le mois d’août 1825 jusqu’au mois de mars 1826. Communiqué
dans une lettre à l’Editeur, par le docteur Louis Talbot, des Trois Rivières >, in Journal de médecine de uébec,
vol. 1 (avril 1826), p. 105-107.
«Rapport de l’état de santé publique, durant la dernière saison », in Journal de médecine deQuébec, vol. I (avril
l$26),p. 119.
38 Ibid., «Les maladies des ftmmes en couches ont été plus sévères qu’à l’ordinaire. Lafièvrepuetpérale (/ièvre de lait,),
s’est rencontrée [...]»
Le circuit ouvert de l’accouchement au Canada 134
«les maladies des femmes en couche ont été aussi bien moins nombreuses39 ». Trois-
Rivières ne connaît aucun cas de la maladie entre le mois de mars et le mois de septembre
I 826° ; il n’est fait aucune mention de la maladie, partout sur le territoire, durant l’été et
l’automne 182641. Au printemps 1827, on peut lire les lignes suivantes:
« Durant t’hjver hiver 1826-1 $27J, tes accouchements ont été particulièrement
tongs et taboruiex, mais ce qui est dzgne d’être remarqué, c’est que, d’après tes
i/rmations que nous avonspuisée [sic] de tous tes accoucheurs de cette ville [Québec],
tous s ‘accordent â dire qu ‘ils n ‘ont pas rencontré une seute fièvre puepérate durant
toute ta saison, etgénératement tes couches ont été heureuses12. »
Qu’il s’agisse ici de fièvre puerpérale ou de fièvre de lait, nous voyons bien que les
régions ne sont pas terrassées, à cette époque et hors des institutions, par des épidémies
de fièvre puerpérale.
Similairement, dans la deuxième moitié du XIX’ siècle et à l’extérieur des institutions,
les cas recensés de fièvre puerpérale sont extrêmement rares et démontrent que le
Canada n’a pas souffert à cette époque de grandes épidémies de cette redoutable maladie.
Parmi toute la période recensée, les statistiques de mortalité de la ville de Montréal pour
les deux années 1860 et 1861 ne montrent qu’une seule mortalité par fièvre puerpérale43
« Rapport de l’état de santé publique durant la dernière saison », in Jour,tat de médecine de .Québec, vol. 1
(juillet 1826), p. 184.
° Louis Talbot, «Rapport de l’état de santé publique, dans la Ville de Trois-Rivières et ses environs, depuis
mars jusqu’au milieu de septembre 1826 — communiqué dans une lettre au docteur Tessier, Editeur de ce
Journal, par M. le Docteur Ls. Talbot, des Trois Rivières », in Journal de médecine de .Québec, vol. 1 (octobre
1826), p. 244-245.
41 «Rapport de l’état de la Santé publique, durant la dernière saison », in Journal de médecine de .Québec, vol. 1
(octobre 1826), p. 246-248 ; « Rapport de l’état de la Santé Publique, durant la dernière saison », in Journal
de médecine deQuébec, vol. 2 (janvier 1827), p. 114.
42 «Rapport de la Santé Publique à Québec », in Journal de médecine deQuébec, vol. 2 (avril 1827), p. 233.
G. E. Fenwick, «Staflstics of Mortality in die City of Montreal, January-April 1860 », in The British
Amecican Journat vol. 2 (1861), p. 386 ; Idem, «Ditto, Recapitulafion for the Year 1860 », in TL’e Btitisb
AmericanJourna4 vol. 2 (1861), p. 527-528. Parmi les statistiques de mortalité recensées, pour la ville de
Montréal G. E. fenwick, « Stadstics of Mortality in the City of Montreal, Januaiy & febmary 1861», in
The British AmericatJourna( vol. 3 (1862), p. 126-127 ; Idem, «Ditto, March & April 1861 », in The British
Anzerican Journa4 vol. 3 (1862), p. 190-191; Idem, «Ditto, May-August 1860 », in The Bcitish Ameuican
Journat vol. 2 (1861), p. 431-434; «Mortality ofthe City ofMontreal inJanuary 1864 >, in Canada Medicat
Journal and Month/y Record «fMedicat and Suegical Science, vol. 1 (1864-65), p. 49 ; «Ditto, in Febmary 1864 »,
in Canada MedicatJournat vol. 1 (1864—65), p. 50 ; «Ditto, in March 1864 », in Canada MedicalJourna4 vol. 1
(1864-65), p. 101 ; «Ditto, in April 1864», in Canada MedicalJournal vol. 1 (1864—65), p. 102 ; «Ditto, in
May I $64 », in Canada MedicalJourna4 vol. 1 (1 $64—65), p. 153 ; «Ditto, in June 1864 », in Canada Medical
Journai vol. 1(1864—65), p. 154; «Ditto, inJuly 1864 », in Canada MedicalJourna/ vol. 1(1864—65), p. 205;
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en 1864, par contre, la ville connaît deux cas fatals en mars puis deux autres en avril.
Toujours à Montréal, la maladie ne fit aucune mortalité en I $68 ; de même, aucune à
Toronto, la même année46.
Les témoignages des praticiens de l’accouchement qui rendent compte de la présence
de la maladie au pays sont également d’exception. En 1866, le Dt George D. Spooner,
dans une contribution au Canada Medicat Journal and Month/y Record ofMedicat and Smicat
Science datée de 1866, reconnaît trois cas de la maladie dans sa pratique. Un seul d’entre
eux s’avéra fatal47. Ensuite, un auteur canadien affirme en 1893 avoir rencontré au cours
de son expérience $ cas de la maladie. L’article, malheureusement, n’indique pas combien
de ces cas furent fatals48. Le décompte des témoignages, pour toute la période 1853-1899,
s’arrête ici. Sans aucun doute, tous les cas n’ont pas été recensés ; tous les médecins
accoucheurs ne participaient pas à ces journaux. Toutefois, une importante épidémie de
fièvre puerpérale, survenue dans quelque région médicalisée à l’époque, aurait très
certainement laissé sa trace parmi la couverture des périodiques recensés. En 1860, le Dt
Schulter, faisant une revue sommaire de l’étiologie de la maladie dans un article du British
Arnerican Journa4 affirme devoir fonder son analyse sur des travaux de source
européenne: les cas, au Canada, étant tout simplement trop rares et trop dispersés pour
permettre quelque observation originale49. L’analyse des périodiques médicaux canadiens
du xixe siècle est garante de cette affirmation.
«Ditto, in August 1864», in Canada MedicatJournat vol. 1 (1864_65), p. 206 ; « Ditto, in September 1864»,
in Canada MedicatJountat vol. 1 (1864-65), p. 303 ; «Ditto, in October 1864 », in Canada Medical Journai
vol. 1(1864-65), p. 304; «Ditto, in November 1864», in Canada MedicatJourna4 vol. 1(1864-65), p. 349;
«Ditto, in December 1864», in Canada Medicat Journa vol. 1 (1864-65), p. 350 ; « The mortality in
Montreal for the Year 1868 », in Canada MedicatJozirnat vol. 5 (1868-69), p. 524.
‘ «Ivlortality of the City of Monfreal in March 1864», in Canada Medica/Journa4 vol. 1 (1864-65), p. 101
«Ditto in April 1864», in Canada MedicatJounia vol. 1(1864-65), p. 102.
«The Mortality in Montreal for the Year 1868 », in Canada MedicatJounial vol. 5 (1868-69), p. 524.
46 «Return of the Toronto Mortality for the Year 1868 », in Canada MedicatJourna vol. 5 (1868-1869), p.
383.
Dr George Spooner, n On Puerperal Fever », in Canada MedicatJournai vol. 2 (1865-66), p. 394—396.
18 A. Lapthom Smith, MD. Lavai, M.R.C.S. Montreal, «De la prophylaxie et du traitement de la fièvre
puerpérale » in LUnion médicak du Canada, vol. 22, n° 5 (mai 1893), p. 286.
.w D Schulter, «Puerperal Fever », in The British AmericanJourna4 vol. 1 (1860), p. 318.
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L’incidence de la fièvre puerpérale dans les pratiques «externes» fut donc
extrêmement faible au XIXC siècle au Canada ; les données des institutions médicales
recevant, à la même époque, des femmes en couches permettent-elles cependant de
généraliser cette affirmation, de la pratique privée, à l’ensemble de la pratique
canadienne? Le col-pus des sources nous permettant de répondre à cette question avec
certitude se compose principalement des rapports émis durant toute la période couverte
par notre recension par les principaux hôpitaux canadiens. Or, les retours de l’Hôpital de
la Marine et des Émigrés de Québec, durant toute la période concernée, ne relèvent que
deux cas fatals et isolés de la maladie (le premier survenu au mois d’octobre 1825, le
second, au cours de l’année 1853)50. Les parturitions, dans l’institution, sont peu
nombreuses, il est vrai, mais tout de même courantes. L’Hôpital général de Montréal,
quant à lui, ne connaît qu’un seul cas de la maladie au cours de l’année se terminant le 30
avril 1867 ; un cas qui, éventuellement, fut guéri51. Aucun cas de la maladie n’est rapporté
50 «Retour des mortalités de l’Hôpital des Émigrés de Québec », in Journal de médecine de Québet, vol. 1 (1826),
p. 57-64 (période couverte par les données 1 mai jusqu’au 1r novembre 1825) ; «Retour des mortalités
de l’Hôpital des Émigrés de Québec », in Journal de médecine de Québec, vol. 1 (1826), p. 127-128 (période
couverte par les données: du premier novembre au premier décembre 1825) ; «Retum of Sick in ffie
Manne and Emigrant Hospital, Quebec, from 31 ‘ Juyly to 3r September 1853 o, in The Medical Chronicle,
or IVlontreatlVlonth/)’ Journal fMedicine c’ Sutgey, vol. 1 (1854), P. 159 ; «Ditto, from the 4’ September to
the 1 s October, 1853, Inclusive», in The A’Iedtcal Chronick, vol. 1 (1854), p. 191 ; «Ditto, from the 2x
October to the 29» October, 1853, Inclusive», in Tl]e Medical Chronick, vol. 1(1854), p. 222; “Ditto, from
the 3Otb October to 3rd December 1853, Inclusive», in The Medicat Chro,.uc/e, vol. 1 (1854), P. 244-245
«Ditto, from 4tI December to 3Pt December 1853, Inclusive o, in The Medicat Chronicle, vol. 1 (1854),
p. 284 ; «Ditto, from I January to 3rd Febmaty 1854, Inclusive », in The Medicat Chroniç/e, vol. 1 (1854),
p. 318 ; «Ditto, from 4” February to 3’ May 1854, Inclusive », in The Medicat Chronicle, vol. 1 (1854),
p. 50 ; «Returns of Admissions and Discharge at the Marine and Emigrant Hospital, from the f
Januaiy, 1853, to the 31” December, 1853, Inclusive, Showing the Number of Seamen, Emigrants and
Cidzen Treated in That Institution, Together with À List of the Deaths and the Diseases of Wbich the
Individuals Died, and the Number of Days Each Class of Patients Remamed in Hospital », in The Medicat
hronic/e, vol. 1 (1854), P. 351 ; « Monthly Return of Sick in the I’v{arine and Emigrant Hospital, Quebec,
4’» febmary — 3” May, 1854, Inclusive », in The Medicat Chronicle, vol. 1 (1854), p. 380 ; <c Ditto, from 4’» to
3jSt March, 1854», in The Medical chronicle, vol. 2 (1855), p. 42 ; «Ditto, 29’» April to 1 June, 1854 », in
Tue Medicat C/jronicle, vol. 2 (1855), p. 82 ; «Ditto, for the Year Ending 31st December 1855 », in The
Medicat Chronicle, vol. 3 (1856), P. 39 ; «Ditto, from the 315t July to 3” September, 1856 », in Tue Medicat
chronick, vol. 4 (1857), p. 199 ; «Ditto, from 4” September to the 1” October 1856 », in Tl.u Medicat
Chronicle, vol. 4 (1857), P. 240 ; «Ditto, from I s January to 28”’ January 1857 », in 77ie Medical Chronicle,
vol. 4 (1856-57), P. 400; «Ditto, from 19t» January in 4’» March 1857 o, in The Medicat Chronicle, vol. 4
(1 856-57), p. 439 ; « Ditto, from 51 March to lst April 1857 », in The Medicat Chronick, vol. 4 (1856-57),
P. 471 ; «Ditto, from 30”’ April to 3tdJane, 1857 », in The Medicat Chronicle, vol. 5 (1 857-58), p. 94.
51 «Medical and Surgical Report of the Montreal General Hospital for the Year Ending 30 April 1867 », in
Canadian Medical Journat vol. 4 (1867-68), p. 238. Parmi les autres périodes recensées : «Retour des
mortalités du Monfreal General Hospïtal o, in Journal de médecine de Qtiébec, vol. 1 (1826), p. 57-64 (période
couverte par les données: 1” février au 28 octobre 1825) ; «Retour des mortalités du Iviontreal General
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au Dispensaire de Montréal de 1854 à $58. En 1826 et 1827, aucun cas n’est rapporté à
l’Hôtel-Dieu de Québec53 ; rien, en 1852 et 1853, au Saint-Patrick ‘t Hoi]itat4 , rien à
l’Hôpital des Ursulines de Trois-Rivières durant l’année 1857 ; rien au Harnitton Ci’y
Hoipitat dans l’année 186856. Les rapports de l’Hospice Saint-Joseph de la maternité, de
même, ne relèvent aucuns cas de la maladie pour les années 1855, 1857 et 1858 ; la
maternité ne reçoit, en effet, que 18 parturientes en 1855, 17 en 1857 et 7 en 1858.
Hospital », in Journal de médecine de Québec, vol. 1 (1826), p. 127-12$ (période couverte par les données: du
29 octobre 1825 jusqu’au 1 tr février 1826); «Quarterly Report of the Montreal General Hospital, from
1 May to 31 stJuly, 1853 », in The Medicat Chronicle, vol. 1 (1854), p. 126 ; «Dillo, from 15t August to 31 st
October 1853 », in The Medicat Chro.’tic/e, vol. 1 (1854), p. 223 ; «Ditto, from 1’ November 1853 to 315t
January 1854 », in The Medical Chronicle, vol. 1 (1854), p. 319 ; «Ditto, from lst Febmary 1854 to 2561
April, 1854 », in The Medical Chronick, vol. 2 (1855), p. 43 ; «Ditto, Ending 28 July 1854», in The Medicat
Chronicle, vol. 2 (1855), p. 170 ; «Ditto, Ending 31 January 1855», in The Medical Chronick, vol. 3 (1856),
p. 38 ; «Ditto, Ending 22 April 1855», in T/e Medicat Chronick, vol. 3 (1856), p. 79 ; « Ditto, Ending 26
July 1855 », in The Medical Chronicle, vol. 3 (1856), p. 159 ; « Ditto, Ending 6 October 1855», in TheMedical
Chronick, vol. 3 (1856), p. 278 ; « Ditto, Ending 31 January 1856 », in The Medicat Chronicle, vol. 3 (1856),
p. 439-440 ; «Ditto, Ending 2861 April, 1856 », in The Medical Chronicte, vol. 4 (1 856-57), p. 79 ; «Ditto,
Ending 30°’ October 1856 », in The Medicat Chro,ticte vol. 4 (1856-57), p. 280 ; «Ditto, Ending 29°’
January 1857 o, in The Medical Chronicle, vol. 4 (1856-57), p. 399 ; «Quarterly Report of die Montreal
General Hospital for the Quarter Ending 31 s’Januaiy 1865 », in Canada MedicatJourna4 vol. 1 (1864-65);
«The Montreal General Hospital Report [18691», in Cinada Medicat Journat vol. 6 (1869-70), p. 284
«Hospital Montreal General; Medical and Surgical Report for die Year 1870 o, in Canada MedicatJournat
vol. 7 (1870-71), p. 286 ; «lie Forty-Ninth Annual Report of the Montreal General Hospital for die
Year Ending May 1871>), in Canada MedicalJournat vol. 8 (1871-72), p. 186.
52 «Iviontreal Dispensary, Semi-Annual Report, From 1 st May to 1 s November 1853 », in The Medicat
Chronick, vol. 1 (1854), p. 245 ; «Dïtto, from 15t November 1853 to 1 May 1854», in The Medical
Chronicle, vol. 2 (1855), p. $2 ; «Montreal Dispensary, Annual Report, from I s May 1854 to May
1855», in The Medicat Chronicle, vol. 3 (1856), p. 37 ; « Ditto, from le May 1855 to May 1856 o, in The
MedicatChronicle, vol. 4 (1857), p. 39 ; « Ditto, from 15t May 1856 to 1” May 1857 », in TheMedicalChronicle,
vol. 5 (1857-58), p. 95 ; «Ditto, from May f st 1857 to lIt May 1858 o, in The Medicat Chronick, vol. 6 (1858-
59), p. 46.
«Retour de l’Hôtel-Dieu de Québec o, in Journal de médecine de Québec, vol. f (juillet 1826), p. 190 (période
couverte par les données : du 1 janvier au f ‘ juillet 1826) ; «Rapport de l’Hôtel-Dieu de Québec o, in
Journal de médecine de Québec, vol. 2 (avril 1827), p. 237.
> «Report ofSaint-Patrick’s Hospital, from die 1061 August 1852 to die 9111 December 1853 o, in TheMedicat
Chronick, vol. 1(1854), p. 285.
«Retour des malades admis à l’Hôpital des Ursulines de Trois-Rivières, depuis le premier janvier, jusqu’au
31 décembre, 1857 », in The Medicat Chronick, vol. 6 (1858-59), p. 47.
» «Hamilton City Hospital—Report for die Year 1868 o, in Canada MedicatJounza4 vol. 5 (1 868-69), p. 380.
57 Hospice St-Joseph de la maternité de Québec, Rapport annuel pour 1855, Collections spéciales, BLSH,
Université de Montréal ; Idem, pour 1857 ; Idem, pour 1858.
58 Ibid
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On voit ici que rien, encore, ne nous permet de croire à d’importantes épidémies de
fièvre puerpérale dans les hôpitaux canadiens du XIXC siècle — celles-ci n’auraient pas pu
ne pas être remarquées par les périodiques consultés. On pourrait objecter que chacune
des institutions citées jusqu’à présent ne reçoivent, à chaque année, qu’un petit nombre
de parturientes et que par conséquent, il soit difficile d’y observer la maladie ; et nous
répondrions que c’est justement là le fondement de notre argumentation: si le seuil
épidémique de la fièvre puerpérale est établi à 500 fatalités sur 10000 accouchements
mais qu’une institution ne reçoit annuellement qu’un nombre infime de parturientes —
disons une dizaine, pour prendre l’exemple de l’Hospice St-Joseph de la maternité de
Québec —, cette institution ne connaîtra que très rarement des cas fatals de la maladie — et
l’Hospice St-Joseph, pour poursuivre notre exemple, devra opérer un siècle durant pour
connaître à peine 5 cas fatals, ce qui ne cadre pas tout à fait avec l’étiquette d’épidémie.
La même observation peut être portée aux pratiques privées des praticiens, des sages-
femmes et des matrones: les risques d’épidémies de fièvre puerpérale sont directement
proportionnels à la «densité» du milieu obstétrical à l’étude, qu’on pourrait définir
comme le nombre d’accouchements par unité de «superficie », mais où cette superficie
sera définie non pas par l’étendue du terrain mais bien par la pratique d’un ou d’un
groupe d’individus (quoique ces deux données soient souvent interreliées). C’est en ce
sens qu’on peut affirmer que les risques d’épidémies sont proportionnels à la
«fermeture» du circuit de l’accouchement par la médicalisation d’une nation.
Heureusement, nous possédons des statistiques assez complètes, pour le XD siècle,
portant sur le plus important hûpital de maternité du Canada à l’époque : le Montreat
Materniy ; ces données permettent de considérer l’incidence de la fièvre puerpérale sur
une base plus étendue, sur une densité, une «fermeture» nécessairement plus grande de
l’accouchement. Par là, ces données viennent clore l’analyse du taux d’incidence de la
fièvre puerpérale en milieu hospitalier au Canada au XD< siècle, et confirmer les
conclusions tirées à partir de l’expérience des maternités de plus petite envergure.
Un article du Médical Ch,vnicte, rédigé par G. E. Fenwick, fournit une information de
premier ordre au questionnement qui nous intéresse ici: il s’agit des statistiques de la
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maternité résumant ses quatorze premières années d’opération59. Ce document nous
informe que, depuis l’ouverture de l’institution, au mois de novembre 1843, jusqu’au
mois de mai 1857, un nombre total de 1753 femmes y vécurent une parturition60. Parmi
ce nombre, et sur toute la durée de la période recensée, Fenwick indique qu’un nombre
total de 4 femmes décédèrent de la maladie, tandis que 3 autres en furent victime, mais
guénrent61. Ces données permettent d’établir avec certitude que la taux de morbidité de la
fièvre puerpérale à la maternité, de 1843 à 1857, est de 0,003993 % soit 39,93: 10000;
tandis que son taux de mortalité pour la période concernée n’est que de 0,002 282 % soit
22,82: 10000. Dans un cas comme dans l’autre, ces indices sont loin derrière le seuil
minimum épidémique établi à 500 mortalités par 10000 parturitions.
Même quand on précise le calcul et que l’on considère isolément les années touchées
par la maladie, le seuil épidémique n’est pas atteint à la maternité. Ainsi, en 1847, avec 2
mortalités par fièvre puerpérale sur un nombre total de 171 parturitions, l’institution
affiche un taux de mortalité due à la maladie de 116,96: 10000 ; l’année 1852 connaît un
taux de mortalité par fièvre puerpérale de 283: 10000 (avec 3 cas de la maladie sur 106
parturitions) ; 1857, de 253: 10000 (2 fatalités pour 79 parturitions) ; 1871, de 229:
10000 (3 fatalités pour 131 parturitions) ; et finalement, 1872, avec 4 fatalités par fièvre
puerpérale sur 108 parturitions, connaît un taux de mortalité due à la maladie de 370:
1000062. Notons ici que les années mentionnées ci-dessus sont les seules de la pédiode
ayant été taxées par la maladie. On peut toutefois constater que ces taux, sans rejoindre le
seuil épidémique, sont nettement plus élevés que ceux calculés à partir d’un recensement
plus large de parturitions
— comprenant les années qui ne sont pas touchées par la
maladie aussi bien que celles qui le sont. Cela est dû à la nature contagieuse de
l’affection; sans nécessairement, de par leur nombre, déclencher des épidémies, les cas de
la maladie sont susceptibles d’être rapprochés les uns des autres.
G. E. Fenwick, «Statisdcs of the University Lying-In Hospital », in The Medicat Chronicle, vol. 5, p. 151-
156.
60 Ibid., p. 151.
61 Ibid p. 156.
62 Rhona Richman Kenneally, The Montreat Matennty, 7843-7926: Evohition of n HoipitaI Mémoire de MA.
(Histoire), Université McGffl, 1983, p. 51.
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finalement, nous savons que pour la période 1875-f 883, la Montreat Matenziy affiche
un taux de mortalité par fièvre puerpérale de 73: 10000, et de 40: 10000 pour la période
f $92-1 89663. Ces taux, d’ailleurs, ne font que descendre graduellement jusqu’à tendre vers
zéro à la fin du premier quart du XX’ siècle64.
L’ensemble de ces données pennettent d’affirmer avec certitude que la Montreal
Mateiiiiy ne connut jamais d’épidémie de fièvre puerpérale ; jamais entre ses murs, celle-ci
n’a décimé la population de parturientes comme elle le fit si souvent en Europe à la
même époque.
Cette absence d’épidémies de fièvre puerpérale, qui peut être démontrée de manière
tout à fait positive pour la Montreal Maternify, l’est également, mais de manière négative,
pour l’ensemble des institutions médicales du Canada du XD siècle. Quant aux
pratiques privées des membres du corps médical, on peut apposer un très haut taux de
probabilité à la même hypothèse. Sans prétendre à l’exhaustivité dans le dépouillement
des sources, nous ne pouvons douter qu’une épidémie de fièvre puerpérale, quelle que fut
sa gravité, eût laissé des traces indélibiles de son existence dans les pédiodiques recensés.
Mais si les sources nous indiquent que les épidémies de fièvre puerpérale furent absentes
de la scène canadienne de l’accouchement au XIXC siècle, en revanche, elles indiquent
l’existence sporadique de l’affection — une existence dont les dommages, cependant, ne
peuvent en aucun cas se comparer à ce qu’ils furent en Europe et aux États-Unis.
*
Bien qu’exposant dangereusement les parturientes aux infections puerpérales par la
médicalisation de la naissance, la plupart des autorités médicales occidentales refusent
jusqu’à la fin du XIXC siècle d’adopter sur une base générale les différentes techniques
aseptiques et antiseptiques parce que le savoir médical ne leur permet pas encore d’en
comprendre les bases. Partout où la médicalisation de la naissance est importante, cette
63 Ibin, p. 132.
64 Ibid, p. 52, Figure 3.1.
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attitude se solde inévitablement par d’importantes épidémies de fièvre puerpérale, autant
au sein des maternités que dans les pratiques privées des membres du corps médical. Par
conséquent, la période s’étalant entre 1750 et 1880 est particulièrement meurtrière pour
les parturientes.
Au Canada, par contre, la sous-médicalisation de la naissance entrave la formation
d’un environnement fermé de l’accouchement. Le milieu ouvert de la naissance empêche
la formation de grandes épidémies de fièvre puerpérale durant toute la période
concernée, puisque la contagion atteint peu ou prou les parturientes. Par conséquent, on
peut affirmer que le retard de la médicalisation de l’accouchement est l’une des causes
majeures de la sauvegarde des femmes au Canada.
Dans la mesure où l’observation d’une pratique médicale particulière requiert la
compréhension de ses fondements scientifiques, on peut s’attendre à ce que la gestion
responsable et heureuse de l’accouchement ne se produise à une échelle occidentale qu’au
moment de l’émergence de la microbiologie. Ce sera alors le premier pas marquant vers
l’éradication de la maladie et de ses menaces. Encore ici, le Canada pourra s’en tirer
avantageusement.
Troisième partie
VERS UNE GESTION RESPONSABLE DE L’ACCOUCHEMENT
Chapitre 8
MICROBIOLOGIE ET ANTISEPSIE
Depuis le dernier tiers du XIX’ siècle, la microbiologie vint révolutionner la médecine
et l’obstétrique. Elle permit aux médecins de comprendre sans équivoque les maladies
infectieuses; par le fait même, elle fut garante d’une acceptation généralisée des
techniques antiseptiques et aseptiques et permit la mise en oeuvre d’une prophylaxie
efficace et durable de la fièvre puerpérale. En cela, l’identification de l’agent pathogène de
la maladie fut le pivot de l’évolution de l’attitude du corps médical vis-à-vis sa
contagiosité.
En 1888, l’obstétricien britannique Charles Cullingworth affirme que la découverte du
rôle des micro-organismes dans le développement des fièvres puerpérales avait fourni,
après plus d’un siècle et demi de conjectures, la clef de la compréhension des vecteurs de
transmission de la maladie:
« Eveything was accountedfor. Thepropagation bjpersonat contac4 the manner in
which the disease dogged the footsteps of indizdduat practitioners, and became the
scourge ofying-in hoipitai the fatat resutts of cadaveric contamination, the deteterious
iîy’iuence ofprotracted labour, invotving, as it dia, repeated examinationj the atmost
entire imimtni from the disease of women cotflned in the streets and etsewhere, in
whom no examinations was made, the success that attended the purification of the
hands bj means ofchtorine, alt thesefacts were now east7y eptained’. »
L’explication de ces faits, cependant préexistants, validait enfin leur considération par le
corps médical et fut à l’origine d’une ère nouvelle.
I C. J. Cullingworth, Puerperal Fever. Pueiperat Feve, A Preventible Disease. A Pkafor the more GeneralAdoption
oJAntiseptics in Midwfty Practice, An Address Introductoy ta the Sesstnis of 1888-89, delivered at St. Thomas
Hoipitai London, 1888, in Irvine Loudon, cd., Childbed Feve, A Documentay Histoy, New York &
London, Garland Publishing, Inc., 1995, p. 137.
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A. La microbiologie et les fièvres puerpérales
1. Identflcation de t’agentpatho<gène de tafièvrepueipéraie
La littérature médicale attribue généralement à Louis Pasteur (1822-1895) la
découverte du lien existant entre les micro-organismes et les infections puerpérales. En
fait, Pasteur, le premier, identifia l’agent pathogène de la maladie; cependant, d’autres
avant lui avaient soupçonné le rôle des microbes dans le développement de l’affection.
Premièrement, Carl Mayrhofer, un successeur de Semmelweis à la première clinique de la
Maternité de Vienne, discerna au début des années 1860 des microbes dans les décharges
utérines des victimes de la fièvre puerpérale. Quand il contamina les voies génitales d’un
groupe de lapines avec les lochies des malades, chaque mammifère développa des
symptômes similaires à ceux de la maladie puerpérale et décéda quelques jours plus tard.
Devant ces résultats, et afin de s’assurer que les microbes étaient responsables de
l’infection, Mayrliofer isola ensuite la culture bactérienne (et non un type de microbe en
particulier, ce que Robert Koch fut le premier à faire dans les années 18702) et exécuta de
nouveau l’expérience. Le résultat fut le même. Ces expériences convainquirent le médecin
que les micro-organismes observés constituaient la cause exclusive de la fièvre. En cela,
ses idées rejoignaient celles de Semmelweis, et ses découvertes, comme celles de
Semmelweis, furent rejetées par la plupart de ses collègues. En 1872 cependant, le
médecin français M. D’Espine effectua les mêmes expériences et parvint aux mêmes
résultats. L’année suivante, le Dt Orth, de Bonn, releva l’existence de micro-organismes
dans les milieux frappés de fièvres puerpérales épidémiques. Le Dt Hausmann, de Berlin,
répéta également les expériences de Mayrhofer en 1 876. Quoique les expérimentations
de cette nature fussent marginales, Louis Pasteur en était certainement informé au
moment où il entreprit ses recherches sur la fièvre puerpérale.
L’homme qui démontra que le streptocoque pyogène pouvait être la principale cause
de la fièvre puerpérale ne faisait pas partie du corps médical. Louis Pasteur était chimiste
et physicien de formation. Comme Gordon, Pasteur était issu d’un miiieu pauvre. Son
2 Peter Baldry, The Baille 4gaiest Bacteria A Fresh Look. A histoy ofrnan Jglit against bacterial disease with ipecial
r/irence b the developrnent of autibacteriat dngs, Cambridge / London / New York / Melbourne, Cambridge
U?, 1976 [1965j.
J. Amédée Doléris, Lii Fièvre pueipérale et les oeganismes iiféneurs: Pathgénie et thérapeutique des accidents ii/èctieux
des suites des couches, Paris, 1880, p. 45-47, in Irvine Loudon, The Tragedj of Childbed Fever, Oxford, Oxford
University Press, 2000, p. 113-114.
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père, qui avait jadis servi dans les rangs de l’armée napoléonienne, travailla ensuite
comme tanneur dans la petite ville de Dole, au sud de la France4. Tout imbu du rêve
d’être un jour un professeur distingué, Pasteur poursuivit des études en chimie et
s’engagea ensuite en tant qu’assistant du professeur Jean Dumas, un homme qui, sa vie
durant, fut une source d’inspiration pour le jeune chimiste. Pasteur côtoie à la même
époque le chimiste Antome Balard, qui l’encourage à poursuivre des recherches en
cristallographie dans son propre laboratoire. C’est ici que Pasteur se démarque pour une
première fois, avec une contribution originale sur l’asymétrie optique des cristaux d’acide
tartrique5. En 1847, le ministre de l’Éducation place Pasteur à Dijon, avant de lui offrir un
poste de professeur de chimie à l’Umversité de Strasbourg. À Strasbourg, Pasteur habite
chez le physicien Pierre Bertin-Mourot, qui l’initie à l’appréciation de la bière et du vin,
un goût qui le conduira plus tard, curieusement, au premier rang des découvertes
bactériologiques.
En 1854, Louis Pasteur est transféré à Lifie, avec ordre de centrer ses activités sur des
problèmes de l’industrie locale, dont la fermentation des sucres produisant l’alcool. C’est
à Lifie que Pasteur démontre le rôle des bactéries dans la fermentation de la bière, du vin,
et du lait. Quand il découvre que certaines bactéries, en agissant à l’encontre des micro-
organismes contenus dans la levure, ralentissent la fermentation, le chinuste tente de
mettre au point un moyen permettant d’é]imirer de manière sélective les micro-
organismes parasites. Cette recherche débouche sur la pasteurisation, procédé encore
utilisé dans le monde entier, qui consiste à détruire un grand nombre de germes
pathogènes présents dans un liquide en élevant sous vide sa température aux environs de
55 °C, puis en le refroidissant brusquement6.
De fr1 en aiguille, Pasteur démontre que l’air transporte d’innombrables micro-
organismes et que certains d’entre eux sont responsables de la putréfaction des matières
organiques lorsqu’ils sont en contact avec l’air. Ensuite, il établit que des micro
organismes sont à l’origine de la pébi-ine et de la flacherie
— deux maladies propres aux
vers à soie qui avaient mené, au milieu du xixe siècle, l’industrie du textile en France au
1 Baldiy, op. t*., p. 17.
Loudon, op. tu., p. 120.
6 Baldry, op. tut., p. 17-22.
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bord de la faillite. Pasteur étudie ensuite le rôle des bactéries dans les maladies
susceptibles de toucher les animaux et des hommes. A l’instar de Robert Koch, il
découvre que l’anthrax est causé par des bactéries7. En 1857, il émet l’hypothèse que le
streptocoque hémolytique est probablement l’agent pathogène de la fièvre puerpérale.
Les travaux de Pasteur constituent la pierre angulaire d’une nouvelle approche
pathologique de la fièvre puerpérale. L’approche microbiologique de la maladie rencontre
cependant une vive opposition au sein du corps médical. Dans l’esprit de certains
médecins hygiénistes, la théorie des germes, bien que vraisemblable, paraît dangereuse
dans sa pratique. Cependant, les évidences fourmes par la méthode microbiologique ne
permettent plus un simple refus, un simple retour en arrière, comme cela avait été le cas
au temps de Gordon, Holmes et Semmeiweis. Les dogmes du passé étaient révoqués par
l’approche microbiologique de la maladie, laissant graduellement la place à une nouvelle
orthodoxie.
C’est à l’Académie de médecine de Pans que Louis Pasteur fut contraint, par la critique
caustique de ses opposants, à prendre la parole pour exposer les résultats de ses
recherches préliminaires sur l’infection puerpérale. Ce débat historique eut lieu lors d’une
rencontre de deux jours de l’Académie tenant place le 11 mars et le 6 mai 1 $798rn A la tête
de l’opposition, un géant de l’obstétrique française, le directeur de la maternité de Paris,
Jacques-François-Édouard Hervieux. C’est à lui que revint l’honneur d’ouvrir la séance.
Dans une longue allocution, il étala l’état des connaissances de la maladie. Selon lui, la
fièvre puerpérale pouvait être causée par une multitude de facteurs distincts, interagissant
les uns avec les autres dans le déclenchement de la maladie. Parmi ces facteurs, les plus
importants étaient les influences épidémiques et miasmatiques de l’air, les émanations des
femmes malades et surtout l’entassement des parturientes dans les maternités d’Europe.
Par conséquent, la seule façon d’améliorer le sort des patientes des maternités, faute d’un
traitement efficace de la maladie, était d’observer une plus grande rigueur hygiénique dans
les établissements. Les mots d’ordre étaient la propreté, la ventilation, l’emplacement sain
des institutions, ainsi qu’un plus grand espacement entre les femmes et l’isolement
Ibii, p. 24-25.
8 Anon., «Discussion, fièvre puerpérale », Compte-Rendu: Congrès Périodique International des Sciences
Médicales, dans Loudon, op. tif., p. 121.
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systématique des malades9. Hervieux affirma qu’en principe, la théorie des germes était
incapable d’expliquer la septicémie puerpérale10. Il conclut
— comme pour défier Pasteur
— en affirmant ne pas croire avoir la chance de vivre assez vieux pour voir l’agent
produisant la fièvre puerpérale11.
Pasteur monta aussitôt à la tribune et prit parole dans une oraison légendaire. Il
commença par rejeter d’emblée la notion des influences épidémiques et miasmatiques de
l’air:
« In order to dirrniss certain confrsioni I woutd tikefirst ofatt topoint ont that, in
ny t’iew, proper/y speaking there does not exist a heattl?y state and an epidernic state.
The facts hidden beneath the expressions infected countries, epidemic places,
correipond to a vaying abundance ofgen.ns and to hygienic conditions, constitutionat or
othenvise, which arefavourabÏe or no! to their deveÏoprnent 12• »
Puis, après s’être dirigé vers le tableau noir, il dessina le streptocoque pyogène, qu’il
décrivait comme un «microbe en chapelet de grains ». Il expliqua que ce même microbe
produisait une fermentation visqueuse, qu’il était responsable de la flacherie, maladie des
vers à soie, de la fermentation ammoniacale de l’urine chez l’humain; que les Allemands
Oertel, Orth et Valdeyer, ainsi que lui-même, avaient noté sa présence dans des cas de
diphtérie et de fièvre puerpérale; qu’il avait retrouvé ce même microbe dans la plupart
des abcès qu’il avait pu observer chez les humains, notamment ceux d’une jeune femme
de 19 ans atteinte de lymphangite, et ceux d’une autre atteinte de la typhoïde. L’examen
au microscope du sang de cette malade avait indiqué sa contamination par ce micro-
organisme. Toutes ces indications étaient autant de raisons permettant à Pasteur
d’émettre l’hypothèse que la fièvre puerpérale était une des nombreuses maladies causées
par cet organisme et qu’en soi, cette maladie était contagieuse. Il termina son discours en
soulignant que, bien qu’ayant soupçonné depuis 1857 le microbe en chapelet d’être
l’unique agent pathogène de la fièvre puerpérale, il n’avait pas eu l’occasion d’effectuer
une étude approfondie de la question. Ce n’était donc qu’une hypothèse probable, ou du
Iwine Loudon, «Pasteur and Hervieux », dans Irvine Loudon, Chi/dbed Fevet A Docurnentay Histoy, New
York/London, Garland Publishing, Inc., 1995, P. 110.
10 CŒ\1i\1UNICATIONS. Scepticémie puerpérale. Rencontre du 6 mai 1879, Bulletin de l’Académie de
médecine de Pans, 1879, 2 série, vol. 8, p. 481-489, dans Loudon, ed., A Docurnentay Histoj’ p. 119.
Rencontre du 11 mars 1879, Bulletin de l’Académie de Médecine de Paris, 1879, 2e série, vol. 8, p. 256-
260, dans Loudon, ed.,A DocumeutayHisroy..., p. 112.
12Ibjd
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moins possible. Par conséquent, il demanda aux maîtres obstétriciens présents de bien
vouloir lui fournir l’occasion, en lui donnant accès à de plus nombreuses victimes de la
maladie, d’intégrer une dimension clinique à son hypothèse’3.
Le lendemain de l’assemblée, Hervieux invite Pasteur à étudier la question à la
Maternité de Pans. Pasteur examine au microscope les lochies de femmes saines et celles
de victimes de la fièvre puerpérale. Les premières ne contiennent aucune culture
bacténenne, tandis que les secondes en sont saturées. L’échantillon vérifié, cependant,
reste mince. Le 6 mai 1879, Pasteur annonce à l’Académie que des recherches sommaires
lui ont permis de valider son hypothèse selon laquelle microbe en question est
responsable de la maladie. Il suggère que les obstétriciens adoptent aussitôt la pratique de
désinfecter les organes génitaux des parturientes à l’aide d’une solution antiseptique
composée de quatre parties d’acide borique pour cent parties d’eau. Advenant le cas où
ses conclusions
— qu’il admet hâtives — s’avéreraient fausses, cette mesure, argue-t-il, ne
saurait être dommageable.
Plutôt que de poursuivre personnellement ses recherches sur la fièvre puerpérale,
Louis Pasteur délègue cette mission à J. Amédée Doléns, un collègue de la Maternité de
Pans’4. Sous la supervision de Pasteur, celui-ci mène plus d’une centaine d’observations
et publie, en 1880, ses résultats dans un ouvrage intitulé Li Fièvre pzteipéraie et tes oiganismes
ii/érieurs pathogénie et thérapeutique des accidents injèctieux des suites des couches’5. Dans ce traité,
l’auteur identifie deux principaux groupes de micro-organismes susceptibles d’être
présents dans les décharges utérines des nouvelles mères : les dzptococcrts et les tmcrococcus
pyogéniques
— c’est-à-dire les streptocoques pyogènes. Doléns observe que les diptococcus
sont courants dans les décharges des femmes en bonne santé autant que dans celles des
victimes de la fièvre puerpérale. Par contre, la deuxième catégorie de micro-organismes,
les «microbes en chaînettes» décrits auparavant par Pasteur, est présente dans tous les
cas d’infection puerpérale. Sans doute inspiré par Mayrhofer, Doléns isole ensuite les
cultures microbiennes des lochies infectées par le rnicivcoccus pyogémque et en contamina
‘ Ibid., p. 112-114.
‘J. Amdée Doléris, op. t*., p. 7-8.
‘ Ibid.
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les voies génitales de lapines et de cochons d’Inde. Tous les mammifères moururent des
suites du traitement16.
La théorie des germes, avancée à l’endroit de la fièvre puerpérale par Pasteur et
Doléris, choqua autant que les propos de Gordon, Holmes, Semmelweis et tous ceux qui
avaient jadis soutenu l’hypothèse de la nature contagieuse de la fièvre puerpérale.
Cependant, quand ceux-ci n’avaient que l’observation épidémiologique pour justifier leurs
théories
— observations qu’on pouvait d’ailleurs toujours critiquer —‘ Pasteur et Doléns
mettaient en scène un ennemi17 directement observable et autre que le praticien: le
microbe en chaînette. Les observations au microscope étaient plus difficilement
contestables que les études épidémiologiques : elles pouvaient être reproduites à volonté.
En outre, la «méthode» microbiologique, en multipliant les analyses, transcendait ce que
plutôt on attribuait volontiers à la chance. Pour ces raisons, Pasteur et Doléris purent se
faire entendre des autorités médicales dans une atmosphère scientifique sans doute plus
calme que celle qu’avaient connue leurs prédécesseurs. Mais opposition il y eut. Pour être
acceptée, la microbiologie devait d’abord déloger plus de 150 ans de tradition médicale.
Les grandes lignes de cette réticence sont dépeintes par les propos de Hervieux aux
réunions de l’Académie mentionnées ci-haut.
Hervieux fut sceptique à l’égard des hypothèses avancées par Pasteur. II 1m fut d’abord
difficile d’admettre qu’un même poison pouvait être la cause de plusieurs maladies et que
ce poison était omniprésent dans l’environnement de l’homme. Sans aucun doute, si le
micro-organisme était la principale cause, ou même l’un des agents de la maladie, on ne le
trouverait qu’aux endroits où les femmes accouchent. Ensuite, si le micro-organisme était
un microbe courant; si l’on pouvait le retrouver, comme l’indiquait Pasteur, dans presque
toutes les sources d’eau; et si, fmalement, ce microbe était bel et bien la cause de la
maladie, chaque femme enceinte en serait atteinte puisque chacune d’elle utilisait l’eau
pour s’abreuver, se doucher, se laver. Si ces assertions étaient vraies, souligna Hervieux,
16Ibtd
17 Il est intéressant de noter qu’un lexique militaire fut adopté très tôt en microbïologie. Ainsi, on «identifie
l’ennemi », on reconnaît ses moyens de défense. De même, la victime d’une maladie infectieuse est
soumise aux «attaques)> microbiennes. Lorsqu’il sont en quête de traitement, les médecins se disent à la
recherche de «magic bullets ». Plus tard au XXe siècle, on parlerait de «missiles guidés ». Cette
nomenclature permet néanmoins de mettre l’accent sur le rôle actif de chacun dans le «lutte », le
«combat» contre l’infection. Voir Baldiy, op. a.
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comment expliquer que seulement certaines femmes contractaient la maladie, et que
certains endroits, certaines régions, certaines pratiques privées en était épargnés? Cela,
pour Hervieux, indiquait que le microbe était l’effet plutôt que la cause de la maladie’8.
D’un point de vue méthodologique, Hervieux demanda comment Pasteur pouvait
soutenir que le microbe était la cause de la fièvre puerpérale alors que tout ce qu’il avait
pu jusqu’alors démontrer était la présence du microbe dans les lochies de quelques
femmes malades et son absence dans celles de femmes en bonne santé. Cela, selon
Hervieux, suggérait un lien entre le microbe et la maladie, certes, mais pas nécessairement
un lien causal. En cela, il entrevit que le retentissement de la théorie pourrait avoir des
effets néfastes sur la pratique obstétricale et sur la santé des femmes:
« I frar that the abandonment of traditionat methods mqy be dangerous. [..]
Szppose that tIJe theoy ofgerms wasgenerat/y acceptedforpzte?peratfrver sieppose that
I were converted, that I hadfaith like that ofM. Pasteur, as he wouÏd wish that we ail
shoutd have, what woutd hcbpen? I woutd have on/y one obfrctive, the destruction ofthe
microbes. And to allain that end, I woittd use boric acid and alt the preparations
recommended as antibacteriat bj our itÏusttous cotteague.
« ÏY/jat, then, /the amount ofpueiperatfrver shou/d increase? I wo;ttd ty tofind
bj epe1iment new anti-7merobiai aents. But I would have to inore hjienic
precautions and prophjiÏactic measures f..] Faith woztÏd allow no other
transaction 19
Pour Hervieux, l’adhésion à la théorie des germes de Pasteur n’admettait aucune autre
mesure prophylactique que la lutte contre les bactéries. Les propos de Pasteur,
évidemment, n’impliquaient nullement de telles généralisations. Ces critiques atténuaient
toutefois l’impact des percées de la microbiologie. Pour plusieurs, la théorie des germes
n’apportait qu’une part de la solution et ne faisait qu’ajouter une autre facette à la
complexité de la maladie.
2. Impact de la microbiologie sur l’appréhension médicale de l’iiy’èction pueipéraIe
Les travaux de Pasteur et de Doléris exercèrent une influence immédiate sur
l’appréhension médicale de la fièvre puerpérale. La perception orthodoxe de la maladie,
dans un premier temps, fut compromise par la théorie des germes tandis que la notion de
18 COi’vil\EUNICATIONS. Septicémie puerpérale, Rencontre du 6 mai 1879..., toc, dt., p. 114-116.
‘ Ibid
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la contagiosité de l’affection gagnait en crédibilité. Depuis le XVIII’ siècle, la majorité des
médecins soutenaient que la maladie puerpérale était générée par plusieurs causes
possibles. Au Canada, Pierre de Sales Laternère est un exemple évocateur de cette
perspective. C’est d’ailleurs en s’inspirant des textes des maîtres en obstétrique qu’il
formula sa propre opinion «multi-causaliste2° ». D’autres, cependant moins nombreux,
soutenaient que la fièvre puerpérale était engendrée par une cause unique (ou alors, si
d’autres facteurs entraient en ligne de compte, par une cause à tout le moins principale).
La microbiologie, à partir de la fin des années 1860, fit basculer cette proportion.
Quoique certains défenseurs des causes multiples de la maladie rejetèrent d’emblée
l’approche bactériologique faute de preuves suffisantes, plusieurs autres concédèrent que
les microbes pouvaient constituer l’une des causes susceptibles de déclencher les
infections puerpérales. Pour eux, la contagion bactériologique, avant de se propager par
l’entremise des praticiens, le faisait par l’air ; ils soutinrent que le concours des
parturientes dans un même endroit favorisait la saturation de l’atmosphère par les
germes. D’un autre côté, les tenants d’une cause unique de l’affection prirent du terrain.
Malgré l’opposition qu’il rencontra, Pasteur avançait ses théories dans un épistémè
propice à leur approbation. Comme le souligna Hervieux à l’Académie de médecine en
1879, même sans preuve chnique satisfaisante, les propos de Pasteur connaissaient un
important retentissement. Partout, les gens confondaient l’hypothèse et la vérité
prouvée21 c’est que l’on était prêt à recevoir et à entendre l’hypothèse avancée. La
théorie de la contagion refit surface ; elle était considérée avec plus de calme, plus de
sérieux, plus de crédulité. Gordon, Holmes et Semmelweis furent finalement remémorés.
Toutefois, avant d’admettre ouvertement le rôle des micro-organismes, de la contagion et
des praticiens dans le développement des fièvres puerpérales et de leurs épidémies, le
corps médical dut attendre l’accessibilité d’une action médicale efficace contre le
rnicivcoccus pyogénique. C’est Lister, dès la fin des années 1860, qui fournit aux
obstétriciens de l’Occident l’inspiration nécessaire.
2t) Peter de Sales la Terrière, «A Dissertation on die Puerperal Fever... >, dans jacques G. Ruelland, Pierre de
Sales Latemère (1 74 7-7815), me’decin et libre penseur, Longueuil, Société Historique du Marigot, Cahier n° 24,
décembre 1990, p. 60-70.
21 COMMUNICATIONS, Septicémie puerpérale, Rencontre du 6 mai 1879..., toc. t7t.
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B. L’antisepsie à la conquête de l’obstétrique
1. Joseph Lister et l’antisepsie
Bien que des mesures antiseptiques et aseptiques22 - un minimum d’hygiène et de
propreté
- eurent été recommandées par plusieurs accoucheurs avant la fm des années
1860, celles-ci furent généralement négligées par les praticiens parce que rien, sinon des
hypothèses défavorables à leur statut, ne permettait de les justifier. La microbiologie,
cependant, fournit le maillon manquant à la compréhension, par le corps médical, des
mécanismes de la contagion, des vecteurs de la transmission de la fièvre puerpérale.
Quand, inspiré par Pasteur, Lister mit au point une procédure efficace contre l’infection
microbienne dans les salles de chirurgie, les obstétriciens des grandes maternités
d’Europe adaptèrent rapidement ses techniques aux salles d’accouchement, avec des
répercussions sur la mortalité maternelle tout aussi remarquables qu’avaient été, plus de
vingt ans auparavant, celles de Semmelweis.
Joseph Lister (1 827-1912), fils d’un marchand de vin londonien, obtint son dipl6me de
chirurgie à Londres en 1852. Huit ans plus tard, il décrochait un poste de professeur en
chirurgie à l’Université de Glasgow, qu’il quitta en 1869 pour un office à l’Université
d’Édimbourg23. À Glasgow, l’analyse des publications de Pasteur fournit à Lister une
explication des infections chirurgicales. Pasteur avait démontré que la putréfaction des
matières organiques était causée par certains microbes que l’on retrouve couramment en
suspension dans l’air. En outre, Pasteur avait suggéré le rMe actif des microbes dans le
développement de pathologies humaines. Quoiqu’il n’eut pas encore prouvé cette
hypothèse au moment où Lister parcourut son oeuvre, le chirurgien hit convaincu que si
les microbes étaient susceptibles de putréfier les matières organiques, ils pouvaient
également altérer les tissus du corps humain lorsqu’ils étaient exposés à l’air — dans le cas
d’une blessure ouverte, par exemple. Il émit alors l’hypothèse que les micro-organismes
étaient responsables des infections chirurgicales. Dans la mesure où la source d’infection
22 La nuance entre l’asepsie et l’antisepsie est importante. L’asepsie désigne l’ensemble des moyens visant à
empêcher la contamination d’objets, de substances, d’organismes ou de locaux (salles d’opérations et
d’accouchement) par des micro-organismes pathogènes, tandis que l’antisepsie désigne la prévention du
développement d’agents infectieux par des procédés physiques ou chimiques destinés à détruire tout
micro-organisme déjà présent dans le milieu. L. Manuila, et ai, Dictionnaire médica/ Paris, Masson, 2001
[19991
23 Sir Rickman Godlee, Lord Lirter, 3 cd., Oxford, 1924, p. 124, dans Loudon, The Trggecy..., p. 131.
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était externe au corps, le médecin pouvait, en théorie du moins, la prévenir en en limitant
l’exposition des patients aux mlcfo-organlsmes, ou même en détruisant a priori les
microbes pathogènes : «Upon tins principle, écrit-il plus tard, I have based a practice24.»
Concrètement, la méthode était simple: détruire, dans les salles d’opération, les micro-
organismes présents dans l’air, sur les instruments chirurgicaux, ainsi que sur les mains du
chirurgien. Pour ce faire, Lister utilisa d’abord un produit à base de créosote, puis il
adoptera avantageusement un soluté d’acide chlorique, utilisé auparavant dans
l’assainissement des systèmes d’égouts25. La première d’une longue série d’expériences fut
effectuée par le chirurgien en mars 1865. Deux ans plus tard, Lister avait amassé
suffisamment de données pour publier un article dans le périodique médical Lance?6, où il
rendait publiques les résultats de son protocole antiseptique. Ce texte fondait
irrévocablement l’antisepsie. Un an plus tard, un autre article parut: (<On die Antiseptic
System of Treatment in Surgery7 »; puis en 1875, un dernier article du Lancet28 présenta
les techniques de Lister à leur état de maturité. Tout au long de sa carrière, Lister fut
reconnaissant envers Louis Pasteur de lui avoir fourni les «prémisses» microbiologiques
nécessaires à l’élaboration de ses innovations dans le domaine de la chirurgie. En 1874, il
1m écrivit, dans une lettre personnelle:
«AtÏow me to take this opportuniy to tenderjou uy most cordial thanks for
hazting byjour brittiant researches demonstrated to me the truth of the geirn theoy of
putrfaction and thusfrrnished me with the puincte itpon which the antiseptic ystem
cozttd be carried oztt. Shoutdjou have an_y time to visit Edinbu,h, it would, I betieve,
give jou sincere gratflcation to see at our hoipitat how tatge/y mankind is being
benflted b_yjour labours29. »
Dans les salles d’opération et les maternités, un nombre inestimable de vies seraient
sauvées — et continuent de l’être
— par l’antisepsie listérienne.
Les mesures antiseptiques préconisées par Lister évoluèrent entre 1867 et 1875.
Initialement, le protocole de Lister se résumait à la désinfection des mains des praticiens
24 Ibid
25 Baldiy, op. t, p. 44-45.
26 Loudon, The Tragedj.. .,p. 131
27 Baldry, op. t., p. 46.
28 Loudon, The Traed’y..., p. 131.
29Ba1dy, op. t., p. 46.
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ainsi que de leurs instruments en les immergeant dans un bassin contenant le soluté
antiseptique. Ensuite, tous les pansements utilisés lors des opérations devraient être
imprégnés du soluté, une procédure qui, jusque là, restait assez simple. Le changement
des pansements était cependant plus complexe. L’acide chlorique étant corrosïf la
concentration de l’antiseptique utilisé sur chaque pansement devait s’adapter aux risques
calculés d’infection. En 1871, Lister mit au point un procédé par lequel on pulvérisait la
solution d’acide chlorique dans la salle d’opération. A la même date, la question des
pansements prenait encore plus d’envergure. Ceux-ci étaient maintenant constitués de
huit épaisseurs de compresses de gaze, chacune étant imprégnée par une différente
concentration d’antiseptique. Les pansements devaient être remplacés à des intervalles
déterminés30.
Ces procédures complexes en valaient cependant la peine. Dès les premières années où
il pratiqua l’antisepsie, Lister enregistra une baisse considérable du taux de mortalité
chirurgicale. À l’époque, les fractures ouvertes se soldaient fréquemment en de graves
infections suppurées nécessitant l’amputation du membre. De surcroît, l’amputation était
une opération extrêmement dangereuse. Dès 1867, Lister rapporte que sur un total de 11
fractures ouvertes traités dans un environnement aseptisé, neuf patients guérirent sans
complications, un seul dut subir une amputation, et un seul décéda des suites de sa
blessure : une baisse remarquable des risques représentés par de telles procédures31. Plus
tard, les résultats publiés par Lister démontrèrent une baisse de mortalité de 31 % dans
tous les cas d’amputation à la suite de l’adoption des mesures aseptiques et antiseptiques.
La popularisation de l’antisepsie confirmerait par la suite sur un échantillonnage plus
large ces excellents résultats.
Dans le domaine de la chirurgie, la réception de l’antisepsie listérienne fut favorable et
rapide, quoiqu’elle suscitât quelques oppositions. Cependant, jamais les critiques de Lister
ne purent véritablement menacer l’adoption de ses pratiques. Aussitôt parues, les
publications de Lister parcouraient tout l’Occident. Très tôt, elles furent republiés par des
périodiques médicaux nord-américains, et quoique la pratique suscitait quelques
réticences aux Etats-Unis, le corps médical de tout l’Amérique du Nord se convertit
30 Loudon, The Tragedj..., p. 132-133.
31 Baldry, op. *., p. 45.
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rapidement à l’antisepsie listérienne32. À la fin des années 1880, l’asepsie et l’antisepsie
étaient devenues des pratiques courantes, sinon généralisées, dans les salles d’opération
occidentales.
Il existe une relation de proportion directe entre la réception de la théorie des germes
et celle de l’antisepsie. Les deux concepts, en effet, se rejoignent; l’un vient confirmer la
véracité de l’autre. La plupart des critiques de Lister s’expliquaient par un refus
d’admettre le rfMe des micro-organismes dans le développement des maladies du corps
humain — une position qui, devant l’efficacité constamment prouvée de l’antisepsie,
deviendrait plus difficile à tenir. Par contre, l’antisepsie donnait davantage de crédibilité
aux enseignements de Pasteur; son efficacité permettait aux membres du corps médical
de s’engager dans le tournant de la microbiologie avec plus d’assurance ils n’auraient
plus à s’avouer impuissants devant la maladie.
Les mesures antiseptiques observées en chirurgie furent rapidement appliquées à
l’environnement hospitalier de l’accouchement. L’un des premiers à le faire fut sans
doute Johann Jacob Bischoff de la chnique obstétricale de Bâle. Celui-ci visita Lister à
l’Université de Glasgow en 186$ et transposa directement ses techniques dans les salles
d’accouchement de sa ville. Les résultats obtenus furent tout aussi prometteurs qu’ils
l’avaient été en chirurgie jamais les taux de mortalité et de morbidité aussi bas n’avaient
été enregistrés à la chnique33. D’autres tentèrent de mieux adapter l’antisepsie listétienne à
la pratique des accouchements. Aujourd’hui, certaines de leurs démarches peuvent faire
sourire. Stadfelt, directeur de la maternité de Copenhague, inaugure une pratique tout à
fait inusitée. Avant de se rendre à un accouchement, chaque praticien sous sa supervision
doit subir une fumigation. Cette opération se déroule dans une pièce étanche où l’on fait
pénétrer des vapeurs d’acide sulfurique. Pendant toute la durée de l’opération, l’individu
antiseptisé doit respirer par un tuyau couvrant sa tête et raccordé à une fenêtre! Les
précautions de Stadfelt allaient néanmoins plus loin que la fumigation du praticien. Les
instruments utilisés lors de l’accouchement étaient aseptisés en suivant les
recommandations de Lister. En outre, il était défendu aux médecins d’assister aux
autopsies et aux dissections; tous devaient se désinfecter les mains avant et après chaque
32 Loudon, Tue Tragedj..., P. 132-133.
IbieL, p. 134.
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examen gynécologique. On voit ici les mesures observées par Semmeiweis recyclées après
plus de vingt ans d’oubli. Et la liste s’allonge: dans les cas d’obstétrique, les éponges
étaient remplacées par des ouates que l’on jetait après usage, les lits étaient rembourrés de
paille et étaient brûlés au départ de la mère. On prévenait l’infection en assurant l’hygiène
des organes génitaux des femmes à l’aide d’une solution d’acide chlorique. On allait
même jusqu’à pratiquer des lavements avec la même substance (pratique qui aurait
longue vie, malgré les risques qu’elle présentait). Finalement, un peu plus tard, les
accouchements se déroulaient dans une atmosphère contenant de l’acide carbolique
pulvérisée dans l’air34. On voit à cette description qu’aucune attention n’était épargnée par
Stadfelt dans le but de prévenir l’infection puerpérale. Ses efforts ne furent pas sans
conséquences. Le taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale fut réduit d’une
moyenne de 384 pour 1000 durant la période 1850-1869, à 114 pour 1000 durant la
période 1870-1874.
Tout au long des années 1870, l’antisepsie gagna du terrain dans le domaine de
l’obstétrique, si bien qu’au milieu des années 1880, elle était devenue une pratique
courante dans presque toutes les maternités d’Occident, y compris celles d’Amérique.
Comme on a pu le pressentir avec les données fournies par Ignaz Semmelweis dans
EtioÏo<gie, concept etpropIylaxie de la fièvre pz/e?pérale, l’impact de ces mesures prophylactiques
sur la mortalité maternelle fut considérable. Pour la première fois depuis la mise en oeuvre
des premières étapes de la médicalisation de la naissance en Occident, le corps médical,
dans l’ensemble de sa pratique obstétricale, ne contesta pas les objectifs de la démarche
scientifique. Autrement dit: pour la première fois depuis l’apparition des accoucheurs, il
ne fut pas plus dangereux
— dans l’ensemble, il est vrai — d’accoucher auprès d’eux que
36cians ia me
Stadfelt, Les materiiltés illustrées par la statistique de 25 ans de la A’Iaternité de Côpenhague, cité in H. H. Garrigues,
«On Lying-In Institutions, Especiallv those of New York », Transactions qf the Arnerican Gjnaecologica/
Soay, 2 (1878), p. 593-649, p. 606-607.
Ibid.
36 À l’aube de l’antisepsie, toujours impuissantes devant les ravages causés par la fièvre puerpérale, certaines
importantes maternités d’Europe continentale étaient vraissemblablement sur le point de fermer leurs
portes. Par exemple, à la suite de coûteuses réformes à la maternité de Port-Royal, A. Charrier déclare à la
Société de médecine de Paris en 1869 «On a cm que l’on pourrait améliorer, il fallait détruire. Il ne faut
plus d’agglomération de femmes en couches, parce que l’agglomération de nouvelles accouchées
engendre forcément, fatalement, le poison puerpéral. » A. Charrier, «Des maternités >, Mémoire lu à la
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2. L ‘impact de l’antisepsie sur ta mortalité maternelle
Ce que Semmelweis était parvenu à faire sporadiquement, Lister et ses disciples le
firent définitivement et à la grandeur de l’Occident. Que la réception des travaux de deux
hommes préconisant sensiblement les mêmes mesures ait été si différente, alors que
seulement vingt ans les séparaient, démontre qu’un seul élément manquait au temps de
Semrnelweis pour que ses doctrines soient adoptées: la reconnaissance et la
compréhension du rôle joué par les micro-organismes dans l’évolution de la maladie. Au
sein de la discipline obstétricale, la controverse soulevée par Semmelweis, à un moment
où l’on est encore incapable d’expliquer scientflquement les mécanismes de la contagion de
la fièvre puerpérale, fit sombrer ses préceptes dans l’oubli à un point tel qu’il faudrait, en
revanche, que Lister réinvente l’antisepsie pour que la théorie de Pasteur soit acceptée. La
mesure de l’impact de l’antisepsie sur la mortalité maternelle montre ce que ce requisit
peut avoir coûté en vies humaines depuis la fin du XVIII’ siècle jusqu’à la fin du XIX
siècle.
Cullingworth, dans un essai vulgarisant l’antisepsie obstétricale, fournit en 1888
quelques indices statistiques qui permettent d’en apprécier les bienfaits37. Après le départ
de Semmeiweis, le taux de mortalité à la première chnique de la Maternité de Vienne
remonta sensiblement, quoiqu’une grande attention portée aux mesures hygiéniques
l’empêcha de retrouver son taux initial. Le professeur Braun von Fernwald rapporte que
la période 1857-1862 affichait un taux de mortalité maternelle de 28 pour 1000 à la
maternité38. Des améliorations au niveau de l’hygiène prévoyant, entre autres, de meilleurs
systèmes de chauffage et de ventilation, firent chuter le taux de mortalité à 16 pour 1 000
à partir de 1863 jusqu’en 1880, date à laquelle on adopta l’antisepsie dans les chniques
obstétricales de l’hôpital39. Aussitôt, von Femwald rapporte une baisse considérable de la
mortalité, se stabilisant autour de 7 décès par 1 000 accouchements. Pourtant, les cas
admis à l’hôpital étaient aussi difficiles qu’avant l’adoption de l’antisepsie (la période
1881-1 885 enregistrait 2543 interventions pour un total de 15070 accouchements
— dont
9 sections césariennes) et les femmes étaient autant exposées à l’infection (pas moins de
Société de médecine de Paris, 1869, cité in Scarlett Beauvalet-Boutouyrie, Naître à I’hôpitat au XIX’ siècle,
Paris, Belin, 1999, p.309.
Charles James Cuilingworth, ?uerperatFever.., toc. dt., p. 131-148.
38 Ibid., p. 140.
Ibid.
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7964 étudiants furent admis à la chnique obstétricale au cours des 29 ans compris dans
l’étude).
Tableau 8.1. Mortalité maternelle à la Maternité de Vienne, 1857-1885
Date Nbr. Nbr. de décès Mortalité Mortatité
d’accouchements matern elle mate rnelle
(: 7000) (¾)
1857-62 25123 722 28 2,2
1863-80 68770 1117 16 1,6
1881-85 15070 106 7 0,7
Mortalité due à iafièvrepue?pérale
Date Mortalité
f: 1 000) Mortalite (%)
1863-80 13 1,3
1881-85 4 0,4
Source C. J. Cuflingworth, Pueiperal Fever A Preventible Disease. A Pica for the More General Adoption of
Antiseptics in Midwfey Practice, A Address Introductory to the Sessions of 1888-1889, deivered at St.
Thomas’s Hospital, London, 1888.
Culiingworth rapporte une baisse encore plus remarquable de la mortalité maternelle à la
Maternité de Dresde. Tandis qu’en 1872, le taux de mortalité pour toutes causes de la
clinique était de 50 pour 1 000, celui de l’année I $86-1 $87 descendit, après l’adoption de
l’antisepsie, à 10 pour 1 OOO°. Pourtant, à Dresde comme à Vienne, les mterventions
étaient nombreuses. L’antisepsie permettait en outre de diminuer le taux de morbidité des
maternités. Ainsi, toujours à Dresde, 77,8 % des patientes eurent un séjour à l’hôpital
sans le moindre inconvénient pour leur santé durant l’année 1886. Dès 1887, cette
proportion s’éleva à 95 %41 Les résultats de l’antisepsie aux États-Unis furent tout aussi
substantiels. Au Boston Lying-In Hoipital, la mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale
passa de 5,5 % en 1882 à zéro en 1886; à New York, de 6 % 0,2 %42 Tamier, de la
maternité de Paris, rapporta des résultats similaires lorsqu’il aseptisa l’environnement des
parturientes; la mortalité, au Generat Iying-In Hoipital de Londres passa de 3,08 % pour la
période 1833-1860 à 0,6 % à partir de 1$80. « Such instances could be multiplied alrnost
indefinitely, » aff.rme Cuffingworth.
° IbiL, p. 141.
41 Ibid.
42 Ibid., p. 142.
-° Ibid., p. 142-143.
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Tableau 8.2. Mortalité maternelle de la fièvre puerpérale à la Maternité de Dresde, 1883-1887
Date i\Tbr. Nbr. de décès Mortalité Mortalité (¾)
d’accouchements causés par des ( 1 000)
fiè n res
1883 1368 12 8,7 0,87
1885 1365 2 1,4 0,14
1886 1387 2 1,4 0,14
1887 1388 1 0,7 0,07
Source C. J. Cuflingworth, Pueiperat Feve, A Preventible Diseuse. A PIea for the More Generat Adoption of
Antisepsis in Midwticy Practice, An Address Introductory to the Sessions of 1 888-1 889, delivered at St.
Thomas’s Hospital, London, 1888.
Tableau 8.3. Mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale, New York Maternity Hospital,
1883-1886
Date Nbr. Nbr. total de Nbr. total de Taux de
d’accouchements décès décès causés mortalité de
par infection ta fièvre
puerpérale puerpérale
(: 1000)
1883 429 34 26 60,6
1884 505 7 3 5,9
1885 541 4 1 1,8
1886 463 4 1 2,1
Source: C. J. Cuflmgworth, Puerperal Feve.r A Preventible Diseuse. A Pica for the More General Adoption of
Antisepsis in lvfidwift0’ Practice, An Address Introductory to the Sessions of 1888-1889, deivered at St.
Thornas’s Hospital, London, 1888.
En effet, l’antisepsie listénenne eut un impact aussi profond, ou peut-être même plus, en
obstétrique qu’en chirurgie. Tous les témoignages provenant des maternités de l’époque
tendent vers la même conclusion : l’infection puerpérale pouvait désormais être contrôlée
efficacement par le personnel médical. Ainsi, l’antisepsie fut l’arme ultime de la
médicalisation de la naissance; elle lui permit de vaincre un de ses plus redoutables
ennemis et de poursuivre son cours de plus bel. Certains historiens diront même que
Lister, indirectement, sauva les grandes maternités occidentales’TM. Dans tous les cas, il
sauva des vies. A titre d’exemple, le médecin suédois Hâgberg estime que l’antisepsie fut
responsable d’une réduction de 96 % des mortalités maternelles au sein des hôpitaux de
31 Beauvalet-Boutouyrie, op. ict., p. 356.
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Suède, ce qui, pour la période s’étendant entre 1 $81 et 1895, se traduit par la sauvegarde
de 1 632 parturientes sur une admission totale de 69000 femmes45.
i6o
Tableau 8.4. Mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale, Boston Lying-In Hospital, 1882-
1886
Date Nbr. Nbr. total de Nbr. de décès Taux de




1882 288 17 16 55,5
1883 242 14 11 45,8
1884 310 6 5 16,1
1885 308 4 2 6,4
1886 373 3 0 0
Source C. J. Cullingworth, Pueiperat Fever A Preventible Disease. A Plea for the More Generat Adoption of
Antisepsis in Midwfty Practice, An Address Introductory to die Sessions of 1888-1889, deivered at St.
Thomas’s Hospital, London, 1888.
Tableau 8.5. Mortalité maternelle à la Maternité de Paris





Source: C. J. Cullingworth, Pueiperal Fever A Preventibk Disease. A Pka for the More Generat Adoption of
Antisepsis in Midwfe Practice, An Address Introductory to the Sessions of 1888-1889, deivered at St.
Thomas’s Hospital, London, 1888.
Tableau 8.6. Mortalité maternelle, Londons General Lying-In Hospital, 1833-1887
Période Nbr. Nbr. mortalité Mortalité mojienne
d’accouchements f 1 000)
1833-60 5833 180 30,8
1861-77 3773 64 17
1880-87 2585 16 6
Source: C. J. Cullingworth, Pueiperal Fever A Preventibte Disease. A Pka for the More General Adoption of
Antisepsis in Midwfe Practice, An Address Introductory to the Sessions of 1888-1889, deivered at St.
Thomas’s Hospital, London, 1888.
Quoique la bataille ne fut pas tout à fait terminée, la maladie puerpérale, à partir de la
fin des années 1880, était maîtrisée au sein des hôpitaux. Mais c’était encore une victoire
U. Hôgberg, MaternaiMortaiiy in Sweden, Umeà University Medical Dissertations, NS 156; Umeâ, 1985, p.
50, Tableau 1, dans Loudon, The Trage4y..., p. 137.
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partielle. En soignant en même temps un grand nombre de personnes, les hôpitaux
furent les instruments d’une médicalisation massive — mais toujours loin d’être intégrale —
de l’accouchement. Le nombre des parturitions se tenant à l’hôpital ne représentait
encore à cette époque qu’une mince proportion du nombre total des accouchements. Par
exemple, en Angleterre, à la fin du XD siècle, seulement 5 % des accouchements étaient
contrôlés par le corps médical. Environ 40 % des accouchements étaient effectués par
des médecins et des chirurgiens de pratique générale, moins susceptibles d’être familiers
avec les méthodes correctes de l’antisepsie. Quant au reste des parturitions, elles étaient
supervisées par des sages-femmes et des matrones, la plupart, jusqu’en 1902, n’ayant
jamais bénéficié d’une formation médicale orthodoxe46. Pour cette raison, un clivage
pouvait survenir au niveau de la mortalité maternelle totale — c’est-à-dire à la grandeur du
territoire, au sein des hôpitaux, des pratiques générales et à l’intérieur de la pratique des
sages-femmes —, entre les régions plus ou moins médicalisées. Mais ce clivage — et c’est là
qu’on apprécie tout l’impact de l’antisepsie — prenait les valeurs inverses de celui qui
s’observait aux mêmes endroits avant la fin des années 1880: le taux de mortalité de la
fièvre puerpérale était désormais inversement proportionnel au degré de médicalisation des
régions.
Toute région où la naissance était fortement médicalisée vit son taux de mortalité
maternelle due à la fièvre puerpérale chuter dès les années 1870. Cela fut le cas,
notamment, dans les pays du nord-ouest de l’Europe, en Suède, en Norvège, au
Danemark et aux Pays-Bas. Pourtant, comme partout ailleurs en Occident, les sages-
femmes y accouchaient la grande majorité des femmes. Cependant — et c’est par là que
s’opère toute la différence —, pendant toute la période concernée, celles-ci furent
surveillées de près et formées par les autorités médicales et gouvernementales. Au
Danemark, des brochures préconisant l’antisepsie au lit des parturientes étalent publiés et
acheminés vers les sages-femmes du pays dès 1871. En Suède, dès 1881, une loi
obligeait les sages-femmes — qui assureraient, en 1910, 99 % des accouchements — à
observer les mesures aseptiques indiquées. En outre, elles étalent tenues d’élaborer un
dossier précisant quelles méthodes et quels produits avaient été utilisés dans leurs
46 Loudon, The Traedj..., p. 159-160.
‘ Ibid, p. 156.
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démarches pour chacune de leurs patientes. Dans chaque région, l’État nommait un
médecin pour contrôler ces dossiers48. L’asepsie fut donc très tôt policée sur tout le
territoire; les résultats ne manquèrent pas de suivre. Le cas du Danemark est
particulièrement intéressant. Comme l’indique le tableau 8.7, le taux de mortalité de
l’infection puerpérale en dehors des institutions hospitalières se maintint, sauf pour la
décennie 1885-1895, en deçà de celui des maternités ; cela, autant à Copenhague que dans
les villes de province. La baisse soutenue de la mortalité à tous les niveaux à partir de la
période 1870-1874 témoigne de l’adoption généralisée de l’antisepsie tant à l’hôpital qu’à
la campagne. En Suède, en Norvège et aux Pays-Bas, le taux de mortalité de l’infection
puerpérale revêt les mêmes caractéristiques40.
Tableau 8.7. Taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale, Copenhague et villes
provinciales du Danemark, 1860-1899
Pério de Copenhagne, Copenhague, Villes
in clua n t Ïes excluant les pro vin ciates du
hôpitaux de hôpitaux de Danamerk
maternité maternité ( 1 000)
(mortatités t 1 000) ( t 1 000)
1860-64 23,55 12,45 4,58
1865-69 10,75 6,94 5,72
1870-74 7,94 6,98 6,22
1875-79 4,69 4,38 4,14
1880-84 3,66 3,51 3,06
1885-89 3,16 3,18 2,44
1890-94 2,35 2,44 2,81
1895-99 1,85 1,72 1,83
Source E. hnglerslev, « Dcii Puerperale I’viortalitet I Provinsbyeme of Kobenhaven for Tidsrummet 1 860-
1899 », Tidsskrift for fordemodre, 6 (1903), p. 76, Tableau II, tiré de Loudon, The Tragedj..., p. 157.
Par contraste, les régions où la plupart des parturitions sont assurées par des matrones
ou des sages-femmes izonfor/?lées et non iqxndsées par le corps médical, sont peu touchées
par l’antisepsie. Certes, la mortalité chute de manière draconienne dans les hôpitaux, mais
à l’extérieur des institutions, le niveau endémique de la maladie reste inchangé, est même
parfois à la hausse50. Notons que les médecins de pratique générale peuvent également
être responsables de cette inertie épidémiologique : les préceptes de l’antisepsie
commandent une certaine sensibilisation à l’approche microbiologique de la maladie ainsi
48 Ibid., p. 159.
Ibid
5° Ibid, p. 160.
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qu’aux discours médicaux et à la dialectique médicale qu’elle engendre. Quand, à
l’intérieur des sphères médicales, l’opposition s’élève en arguments critiques ou en
réticences à l’égard de l’antisepsie, à l’extérieur des miiieux savants, elle se solde en un
refus prolongé et silencieux d’adhérer aux nouvelles pratiques. De surcroît, l’asepsie
demande du temps et occasionne des frais à une époque où plusieurs revendiquent une
meilleure rémunération. Par conséquent, les pratiques ne sont parfois modifiées qu’au
moment où les anciens médecins sont remplacés par de jeunes praticiens, formés selon la
nouvelle orthodoxie médicale. Plusieurs obstétriciens s’indignent de cette conduite trop
conservatrice, trop timide de la part des praticiens généraux. En 1888, Charles
Cullingworth dénonce ce fait:
« In tiJe tast quarter ofa centlt’y, our knowteqge ofprevention of septic disease has
become almost complete, and suiicatpractice [..]has undeigone a complete revotution
[..]. This mfortunate/y cannot be said of obsteti* practice, vith the exception of
ying-in hoipitaÏs, in which the mortatiy has been reduced te ci rninimum’ ‘»
Après avoir fait l’éloge de l’impact de l’antisepsie sur la mortalité maternelle dans les
hôpitaux, l’obstétricien Wiiliam Playfair souligne en 1887 le clivage au niveau des
pratiques
« Althoii,gh the principle /of antisepsisj is universa//y recqgnied, ana’, I betieve,
eueywhere practiced in public institutions, I ve mttch question even Jet antiseptic
midnttfry is at alt in Leneral use in private practice. It is ny lot, as of other
tvnsuttants, ofren to see cases in which septic yrnptoms have devetopec4 ana’ ue
setdorn, heretofore, have Ifound that thepractitioners in attendancefottowed anj ofthe
antiseptic rides which are now so universaty and so rtgidy ely’i.rced in our /ying-in
hospitats52. »
D’autres, moins polis, font référence à la «parodie ridicule qui, dans les mains de
plusieurs praticiens, tiennent lieu d’antisepsie53 > quand les connaissances de certains
51 A. Lea, Piteiperal Iqftction, London, 1910, p. 16.
52 Wilhiam Playfair, « Introduction to a Discussion on the Prevenbon of Puerperal Fever », British Medica/
Journa/ 1887 ii,p. 1034-36, dans Loudon, ed.,A DocumentayHistoy..., p. 124-125.
W. Wiffiams, Death in childbed, London, 1904, in Loudon, The Trageq5i..., p. 163, n frad.
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praticiens— sûrement bien intentionnés — sont incomplètes. Des témoignages similaires
proviennent également des États-Unis5.
Afin de résoudre ce problème, plusieurs textes de vulgarisation furent écrits par les
obstétriciens à partir de la fin des années 1880, dans un effort de hausser la qualité des
pratiques obstétricales externes55. L’hôpital, une fois pour toutes, devint la norme.
Depuis le milieu du XIX siècle, le corps médical canadien, bien loin de vouloir offrir
davantage de formation à ses sages-femmes — qui pourtant, comme nous l’avons vu,
desservent à cette époque une part importante de la population —, tente de limiter les
opportunités qu’elles ont d’approfondir leurs connaissances56. Pourtant, durant toute la
période concernée, la formation obstétricale des praticiens généraux demeure très
sommaire. Dans ces circonstances, il est peu probable que le taux d’incidence de la fièvre
puerpérale, au sein de la pratique générale, soit altéré par l’antisepsie. Quoique aucune
données statistiques ne permette de confirmer cette hypothèse, des témoignages illustrent
néanmoins l’attitude de certains médecins canadiens vis-à-vis l’asepsie obstétricale.
En février 1905, une infirmière de Calgary connaît deux cas consécutifs de fièvre
puerpérale. Tandis qu’elle est au chevet de MC Kettleson (le deuxième cas), qui se meurt
de la maladie, on l’appelle auprès d’une autre parturiente, Mtm’ Carey, qui habite Winton,
un village de banlieue. Plutôt que de tenter de rejoindre une autre praticienne, le médecin
de 1\,1tTe Kettleson, tout en étant conscient que sa patiente, comme la précédente, était
tombée victime de la maladie, conduit aussitôt l’infirmière à la station la plus proche afin
qu’elle se rende à temps auprès de Mtm’ Carey. Comme on peut s’y attendre, cette dernière
contracte la fièvre puerpérale quelques heures après son accouchement, puis comme dans
les deux cas précédents, l’infection s’avère fatale57. Or, le mari de Mm Carey, ayant été
instruit à Cambridge, connaît la nature et les vecteurs de transmission de l’infection
< Voir par exemple S. P. Warren, «The Prevalence of Puerperal Septicaemia in Private Practice at the
Present lime Contrasted with that of a Generation Ago », American Journal of Obstettics, 51(1905), p. 301-
331.
Les ouvrages de Cuiiingworth et de Playfair en sont de bons exemples.
56 Bernier, La médecine au uébec. Naissance et évolution d’une profission. Québec, Presses de l’Université Laval,
1989, p. 99.
57Canada, Ottawa, Archives nationales du Canada, RG15, Intérieur, série D-II-1, vol. 967, Emest Heaton,
RE: Cases of Puerperal Fever, Dossier 12540A, bobine l-14550, «Open letter to Geo. Effiott, Esq., M.
D., Secretary, Medical Association, April lst 1905 ».
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puerpérale. Lorsqu’il apprend que l’accoucheuse avait quitté une victime de la maladie
quelques instants seulement avant de se rendre au chevet de sa femme, il décide
d’entreprendre une poursuite58.
Carey est appuyé dans sa démarche par M. Kettieson. Dans un premier temps, les
deux hommes tentent de rejoindre le Conseil médical des Territoires du Nord-Ouest,
mais sans succès59. Ensuite, ils font chacun paraître une lettre ouverte dans le Caga’y
Henild , ils demandent qu’un amendement obligeant les praticiens à reconnaître la nature
contagieuse de la maladie soit porté au Code pénal60. Dans sa revendication, Carey
dénonce le fait que des praticiens ignorent ce que même le public connaît:
« There is [.j considerabte consensus opinion that this rnortaliy mqy be traced to
causes which are within hiirnan controt I consider it a blot on the medicat and nursing
proftssïons that doctors or nurses should have a case in w/jich there is the stighest
suipicion of infection, to attend a case of co,finernent. I an; conmnced that even where
this elernent ofdoitbt is so inconsiderable as to be byond question, doctors and nurses, -
- al Ïeast some ofthern
— in this ti, have flot Ïjesitated b pursue a course from which
fatal resuits havefotÏowed61. »
Puis, il compare le Canada à l’Angleterre:
« If it be the case that in Enland doctorr and nurses attendin,g cases ofpueperat
i;ftction are riorous/y debarredfvm a#endinfor a considerabteperiod, aiy other case
of co;finernen4 I betieve, I can sqy fivrn ny recent sad e.perience, that were such a
hurnane taw enacted in C’a,iada, heipless tives woutd be ipared and much sorrow and
szf’Jferingprevented. »
Dans une lettre ouverte adressée au secrétaire de l’Association médicale du Canada,
l’auteur constate que l’accident, pour le Conseil médical des Territoires, « do flot appear
to be exceptional or pardcularly shocking63 ». Les demandes sont réitérées pour que des
Ibid., «Letter of Ernest Heaton, Bamster of Toronto, to the Hon. Deputy Minister of the Interior, April
1905».
Ibid, “Open letter to Geo. Effiott..
° The Daty Herald, Calgarv, 18 February 1905, “Series ofDeath in Calgaiy Which Provoke Comment. Here
is a Pathetic Complaint that Hints Strongly at Hidden Dangers”; E. A. Ketdeson, The Dai’ Hera/d,
Calgary, 21 Febniary 1905, « Cail for Remedy ».
61 Carey, « Series of Death », toc tt.
62 Ibid
63 « Open letter to Geo. Effiott... », toc ot.
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mesures soient prises dans le but d’éviter la répétition de ce que l’auteur qualifie de
manque de respect pour la vie humaine Q< a callous disregard of human life64 »).
Les deux veufs correspondirent avec le ministère de l’Agriculture, le ministre de
l’Intérieur, puis finalement, avec le directeur de la Santé publique, qui leur recommanda
de s’adresser au ministère de l’Agricukure des Territoires du Nord-Ouest. Celui-ci accusa
finalement réception des documents relatifs à leur demande65, mais à partir de ce
moment, aucune source ne permet de déterminer si des arrangements sérieux furent
adoptés pour isoler de la pratique obstétricale les individus souffrant de ce que Oliver
Wendell Holmes aurait appelé une «pestilence privée ». Quoi qu’il en soit, les poursuites
judiciaires se firent plus nombreuses au Canada au cours de la première décennie du XX
siècle. Le directeur de la Maternité de Montréal (Montreat Matenii{y Hospitai) remarque en
1906:
It is not at att micommon for women aboîtt the lime of coifinemenl to consult
scient/ic books from which thy obtain an idea of the p/ysician reiponsibiti’y for
infiction, and sititsfor maipractice are not unknown when injèction occurred66. »
On peut déduire d’après cette citation que l’ignorance des mesures aseptiques et
antiseptiques applicables à l’accouchement ne fut pas exceptionnelle dans les pratiques
privées canadiennes, même si les institutions du pays, surtout au niveau de la chirurgie,
adoptèrent rapidement les enseignements de Lister67.
*
Seule une identification définitive de l’agent causal de la fièvre puerpérale pouvait
permettre aux obstétriciens du xix siècle de mettre au point des mesures préventives
efficaces contre la fièvre puerpérale. Les percées scientifiques ayant permis à ces
conditions de prendre place au sein de la pratique courante furent issues d’abord d’un
chimiste, ensuite d’un chirurgien, ce qui atteste qu’il n’y a pas plusieurs mais bien une
64 Ibid
Canada, Ottawa, Archives nationales du Canada, RG1 5, Intérieur, série D-114, vol. 967, Emest Heaton,
RE Cases ofPuerperal Fever, Dossier 12540A, bobine T-14550, « Correspondences ».
66 JWontreativledicatJonrna/ 36 Oune 1906), p. 400.
67 J T. H. Connor, « Listerism Unmasked: Anfisepsis and Asepsis in Victorian Anglo-Canada », Journat of
the Histoy ofi’vledicine a,tdÀ//ied Sciences, 49 (1994), p. 207-239.
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Science. Tandis que, conjointement, Pasteur et Doléns structuraient une nouvelle
conception des fièvres puerpérales, Lister mettait au point un protocole qui, par
l’intermédiaire de son efficacité sans précédent dans la prévention des infections
chirurgicales, établissait les fondements de la microbiologie. Ses préceptes furent adaptés
rapidement à l’obstétrique et changèrent le cours de son histoire. Pour la première fois, le
discours des autorités médicales s’accordait avec les résultats concrets de la médicalisation
de la naissance; pour la première fois, les hôpitaux de maternité affichaient un taux de
mortalité due à la fièvre puerpérale aussi bas que celui qu’on observait à domicile. Le
constat de l’efficacité de l’antisepsie en obstétrique, ainsi qu’un cadre d’interprétation
scientifique désormais capable d’expliquer son action, permirent aux accoucheurs de voir
en face la nature contagieuse des infections puerpérales. Une solution intelligible en main,
la contagiosité de la maladie devenait une justification de plus, plutôt qu’une
incrirnination, de l’action médicale. C’est pourquoi l’antisepsie listénenne fut acclamée
tandis que les réformes de Sernnielweis, seulement vingt ans auparavant, furent ignorées
sans appel. Ce qui manquait à Semmelweis n’était pas tant la sociabilité que l’approche
pathologique vérifiable de la maladie qu’apportait Pasteur et Dolétis. Mais tout le potentiel
de la microbiologie n’était pas contenu dans une prophylaxie efficace des infections. En
effet, l’identification d’une catégorie spécifique d’agents pathogènes annonçait la
convergence des efforts des microbiologistes dans la quête d’une thérapeutique efficace.
Chapitre 9
LA RÉVOLUTION ANTIBIOTIQUE
L’adoption généralisée de l’antisepsie dans les hôpitaux fut une victoire sur la fièvre
puerpérale mais une victoire partielle. Des mères, partout, continuaient de succomber à la
maladie. L’antisepsie, au prix d’une méthode spécifique, permettait de réduire
considérablement le taux de morbidité de l’infection puerpérale mais non d’éradiquer
l’affection. Jusqu’au milieu des années 1930, les accouchements continuèrent de se solder
en tragédies quand la moindre faille dans les pratiques permettait au «poison puerpéral»
de se frayer un chemin dans l’organisme de la femme. La découverte et la mise en marché
des antibiotiques caractérisent donc le dernier volet de l’histoire de la fièvre puerpérale.
Grâce à eux, l’infection puerpérale, à la fin des années 1940, fut définitivement rayée de la
liste des causes de mortalité maternelle.
A. De la prévention au traitement de la fièvre puerpérale
Dans les milieux médicaux, l’essor de la microbiologie porte l’espoir de découvrir des
remèdes aptes à neutraliser les micro-organismes à l’intérieur du corps humain. Mais cet
espoir demeure longtemps inassouvi. Bien qu’à chaque année, plusieurs traitements
soient expérimentés avec enthousiasme, jusqu’en 1935, aucun remède n’est efficace pour
soigner la fièvre puerpérale. Souvent, les produits utilisés sont extrêmement toxiques.
Certains médecins soignent par exemple les parturientes atteintes de fièvre puerpérale à
l’aide de mercure ou même d’antimoine1. Vers la fin du XTX’ siècle, la saignée, qui
tombait définitivement en désuétude, est remplacée par des interventions chirurgicales
encore plus hasardeuses. Certains préconisent le curetage de l’utérus; d’autres, des
lavements intra-utérins avec des produits antibiotiques. Certains, plus téméraires encore
—
Loudon, The Tragedj of Chi/dbed Fever Oxford, Oxford University Press, 2000, p. 167.
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ou plus désespérés
—, essaient de combattre la septicémie par l’injection intraveineuse de
produits extrêmement toxiques tels que des solutions d’acide chlorique, de formol, ou
même des solutions aqueuses d’argent. Enfin, il n’est pas rare que l’hystérectomie soit
pratiquée dans le but de supprimer le siège de l’infection2.
Les efforts des microbiologistes prennent d’autres directions. Au tournant du XX
siècle, la connaissance des micro-organismes et de leur évolution dans le corps humain
laisse entrevoir deux alternatives de traitement: l’immunothérapie et la chimiothérapie.
L’immunothérapie vise à stimuler le système immunitaire par la production ou l’injection
d’antitoxines spécifiques dans la circulation sanguine; la chimiothérapie, quant à elle, vise
à neutraliser les micro-organismes pathogènes dans le corps humain par l’administration
de produits chimiques. Dans le traitement de la fièvre puerpérale, la première alternative
était vouée à l’échec, tandis que la deuxième, malgré le peu d’espoir qu’elle suscita au
départ, promettait une révolution dans la thérapeutique des maladies infectieuses.
1. Les recherches allemandes
Des liens forts unissant une industrie chimique bien développée et des instituts de
recherche de premier ordre, dirigés par des pionniers de la microbiologie tels Robert
Koch et Paul Ehrlich, assurèrent à l’Allemagne une position de leadership dans les
recherches microbiologiques jusqu’à la Deuxième Guerre mondiale3. C’est d’ailleurs de
l’Allemagne que serait issu le premier traitement efficace de la fièvre puerpérale.
Au tournant du XXC siècle, l’utilisation de teintures chimiques pour colorer les micro-
organismes et ainsi faciliter leur observation au microscope était pratique courante. Dans
les années 1890, quand le microbiologiste Paul Ehrlich (1854-1915) remarqua que les
microbes et les bactéries réagissaient de manière hautement sélective aux teintures
anilines, il se demanda si certaines drogues seraient susceptibles de détruire les microbes
au sein du corps humain, sans toutefois avoir une action destructrice sur les tissus de
l’organisme. Le développement de cette idée amena Ehrlich à insérer la recherche de
2 Jbj/
Ibid., p. 172.
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produits chimiques à caractéristiques antibactériennes dans un cadre strictement
scientifique, et fit de lui le fondateur de la chimiothérapie4.
Les découvertes de Ehrlich furent cependant modestes. Il reconnut que le bleu de
méthylène pouvait avoir un effet sur les bactéries responsables de la malaria. Ensuite, il
découvrit une teinture, qu’il baptisa le Tban Rec4 possédant des caractéristiques
antibiotiques sur les trypanosomes mais n’exerçant malheureusement aucun effet sur le
bétail ou sur les hommes. Finalement, Ehrlich isola un arsenic efficace contre le
Treponema pattidium, l’agent pathogène de la syphilis5. L’utilisation du produit était
dangereuse, son efficacité, dans le traitement de la syphilis, toute relative, mais cela fut
suffisant pour prouver les fondements de son hypothèse6. Ainsi, sa méthode et sa foi en
la chimiothérapie purent être transmises à de nombreux successeurs, dont Gelirard
Domagk, qui serait le premier à découvrir un médicament pouvant guérir les femmes de
la fièvre puerpérale.
Gehrard Domagk s’intéressa à la médecine en 1915, après avoir été transféré, à la suite
d’une blessure de guerre, d’un régiment de grenadiers au corps médical de l’armée de son
pays. Après l’armistice, Domagk étudia la médecine à Kiel, où il recevait son diplôme en
1921. À l’issu de six ans d’expérience en pathologie médicale, il fut ensuite nommé
directeur du département de Pathologie et de bactériologie expérimentale des laboratoires
Elberfeld (Bayer), membre de la firme I. G. Farben Industrie. Domagk disposait alors de
toute l’ambition de ses 29 ans, avidité que la firme alimenta en lui fournissant d’emblée
les ressources nécessaires à ses recherches. Son mandat: découvrir, parmi les milliers de
produits chimiques synthétisés par la frme, des substances antibiotiques7. En bon disciple
de Ehrlich, Domagk débuta sa longue série d’expériences par l’analyse des teintures
anilines. Deux chimistes, fritz Mietzch and Josef Kiarer, furent engagés par Domagk
pour préparer d’avance les substances à être mises à l’épreuve. Parmi elles, on compte
une multitude de teintures azotées, dont certaines avaient présenté des propriétés
Peter Baldry, The Battk 4gai;zst Bacteria A Fresh Look. A histoy ofman rJght a.gainst bacteriat disease Witl) special
refirence to du deve/opment of antibacteriat dngs, Cambridge / London / New York / Melbourne, Cambridge
University Press, 1976 [1 965j, p. 62.
Loudon, op. cit., p. 171.
6 Ibid, p. 172.
Baldry, op. dt., p. 82-83.
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antibactériennes in vitro, mais n’eurent aucun effet marqué in vivo. En 1932, Mietzcli et
Kiarer préparèrent une teinture (D41 45) dont l’organisation chimique présentait une
branche du groupe suiphonamide (SO,NH2), réputés dans l’industrie textile pour la
puissance de maintien qu’elle transmet aux teintures6. In vitro, l’échantillon de teinture
D41 45 sembla n’avoir aucun effet, mais Domagk décida néanmoins d’en faire
l’expérience in vivo. Les résultats du traitement par le D4145 furent extrêmement
prometteurs. Sur un échantillon de 26 souris contaminées par le streptocoque, 12 furent
soignées au D4145 et survécurent. Les 14 souris non traitées moururent toutes à
l’intérieur de 4 jours9. Cependant, plusieurs autres expériences devaient être effectuées
avant que Domagk ne publie les résultats de ses recherches. De nombreuses substances
présentant une branche du sulphonamide furent testées. Parmi elles, le Ch’ysoidin, qui
avait auparavant démontré des caractéristiques antibactériennes in vivo, fut modifié pour
inclure une branche SO,NH2. De tous les produits testés, le Chysoidin fut le plus efficace.
On baptisa le nouveau produit Pietonsit rulmim, de par sa couleur rouge, mais il ne fut mis
en marché pour utilisation médicale qu’en 1935, après qu’une longue série d’expérience
avait pu, en plus de confirmer son efficacité, démontrer les effets secondaires
possiblement dangereux du médicament, et que la firme avait pu breveter le produit10.
Le Protonsut l7tbnIrn révolutionna le monde de la médecine. Pendant que plusieurs
scientifiques affirmaient qu’il était improbable qu’une substance quelconque puisse
atteindre les branches virulentes du streptocoque à l’intérieur du corps humain, leur
structure étant trop simple pour être vulnérable, Domagk procédait patiemment à
l’analyse des produits issus de l’industrie chimique de son pays. Du jour au lendemain, la
mise en marché du Protonsit éradiqua de nombreuses maladies infectieuses mortelles.
L’érysipèle, la fièvre puerpérale, la cellulite infectieuse devenaient, dans la plupart des cas,
des maladies guérissables. Le Protonsit rubrttm présentait également des effets antibiotiques
envers certaines branches virulentes du pneumocoque. Par conséquent, plusieurs types
de pneumonies pouvaient de même être guéries. Conséquemment à la mise en marché du
produit, des rapports provenant de partout au monde témoigneraient de son efficacité11.
$ Ibid., p. $3-84.
Loudon, op. ait., p. 175.
11) Baldry, op. tt., p. 84.
11 Ibid., p. 84—$5.
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En 1939, le prix Nobel de médecine était décerné à Domagk. Cependant, son
gouvernement l’empêcha d’accepter l’honneur. On peut lire, dans le Manchester Guardian
du 15 décembre 1939:
« Five Nobel pnes have just been awarded and their bestowat raises some
interesting points. Thy are divided amongst six scientists, three ofwhom are German.
The German Government announced at the time of the award of the Nobel Peace
Prie to Herr von Ossietsky that hencforth, Germans woutd not be attowed to accept
Nobelpries, and according to the Gerinan Legation at Copenhagen, this niting stiit
j 12appties . »
Domagk faisait parti des trois allemands en question. Il ne reçut la médaille du Nobel
qu’après la guerre, en 194713.
Quoique le premier médicament efficace contre la fièvre puerpérale fut issu de
l’Allemagne, l’équipe de Domagk n’effectua aucun test auprès de parturientes victimes
d’infections puerpérales. C’est en Grande-Bretagne que des spécialistes de l’obstétrique
pour la première fois se penchèrent sur le nouveau médicament dans le but d’en
déterminer l’efficacité auprès des femmes enceintes.
2. Les recherches européennes
Le premier antibiotique actif au sein du corps humain permit aux bactériologistes de
l’Europe de mieux pouvoir se pencher sur la mécanique de son efficacité. Ainsi, après le
lancement du Protonsi4 une multitude d’autres produits, plus stables, plus simples et
moins onéreux, seraient bientôt disponibles.
Léonard Colebrook (1883-1967) obtint son diplôme de médecine en 1906 de l’hôpital
Sainte-Marie. Alors qu’il était assistant à l’institut Wright, il publia conjointement avec
Alexander Fleming un article qui démontre son intérêt pour la chimiothérapie dans le
périodique Lancet. Le papier porte sur l’utilisation du Salvarsan (l’arsenic découvert par
Ehrlich), dans le traitement de la syphilis14. En 1919, Colebrook devint membre du
Conseil de recherches médicales. C’est en 1926, quand la femme d’un de ses amis décéda
12 Manchester Gziardian, 15 December 1939, in Baldry, op. dt., p. 86.
13 L. Colebrook, «Gehrard Domagk », Biographica/Memoire ofFeiows of the RoyalSociey, 10 (1964), p. 38-44, p.
41.
14 A. Fleming and L. Colebrook, <(On the of Salvarsan in the Treatment of Syphiffis >, L.ancet (1911) I, p.
1631-1634.
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de la fièvre puerpérale, qu’il décida de centrer désormais ses recherches sur la maladie15.
Sa première initiative fut de tenter de mettre au point un vaccin contre la fièvre
puerpérale. Ses efforts furent vains, le streptocoque pyogène pouvant se présenter sous
de nombreux sérotypes et les vaccins étant spécifiques aux toxines produites par des
souches microbiennes uniques. Sans doute inspiré par les travaux de Paul Ehrlich,
Colebrook essaya ensuite de traiter des victimes de la fièvre puerpérale avec des
médicaments à base d’arsenic. Ici encore, l’entreprise était vouée à l’échec. En 1930,
Colebrook quitta déffluitivement l’hôpital Sainte-Marie pour le poste de Directeur aux
laboratoires de recherche de l’hôpital de maternité ,Queen Charlotte. Là, il pourrait
s’investir pleinement dans la prévention et dans la quête d’un traitement de la fièvre
puerpérale. En 1936, Colebrook publia un article des plus justes, clairs et complets sur la
prévention de la maladie16.
Dans son article daté de 1936, Léonard Colebrook affirme:
« Since danger threatens from so manj directions, complete saft can ony be
achieved bj making the parturient woman immune to the iirk of infiction bj)
haemo/ytic streptococci. We are working towards that ideat alt the timer, and I wouÏd
not sqy that it cannot be attainei Progress has been made, but I cannot see anj
prospect of comptete success within the nextJèwyears. For the present there is much
more hope in the potiy ofpreuenting access of the streptococcus to the woman in
taboztr17. »
Encore à cette époque, son seul espoir résidait dans l’immunothérapie. Pourtant,
quelques semaines seulement après avoir soumis l’article, Colebrook avait été mis au
courant du Protonsit rubntm de Bayer et entreprenait aussitôt des recherches sur le nouveau
médicament. Ses résultats furent de bon augure. La sécurité complète — ou presque
— des
femmes, plutôt que de devoir être projetée dans un avenir incertain, semblait désormais à
la portée de la main. Colebrook et son équipe furent les premiers à mesurer
scientifiquement l’efficacité du médicament dans le traitement de la fièvre puerpérale.
Le 6 juin 1936, un article signé Colebrook et Kenny dans le Lancet donne les résultats
d’une première série d’expériences cliniques effectuées à la maternité duQueen Charto#e
15Loudon op. tt., p. 177.
16 L. Colebrook, « The Prevendon of Puerperal Sepsïs », Journal of Obstelrics and ynaecology cf ihe British
Empire, 43 (1936), p. 681-714.
17 IbicI, dans Loudon, op. tit., p. 181.
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Hoipitat à l’aide du Protonsil. Sut 38 cas typiques de fièvre puerpérale traités avec le
médicament, seulement trois femmes étaient décédées, ce qui réduisait le taux de fatalité
de la maladie, en comparaison avec les 38 cas précédents admis à l’hôpital, de 26,3 %
8 % seulement18. Malgré ces résultats, Colebrook ne tira aucune conclusion hâtive. Pour
son équipe et lui, ces premières expériences ne faisaient que légitimer une analyse plus
approfondie de la question. En mai 1936, avant même que son premier article ne fut
publié, Colebrook amorça sa deuxième série d’essais chniques du Protonsil Il traita,
toujours avec le même médicament, 26 cas supplémentaires de la maladie, résultats
desquels il rendit publiques par l’entremise du Lancet en décembre de la même année:
« In a previous pcrper, we reported the treatment of streptococcatperitonitis in mice
ly the iifr’ction of Protonsit soluble, and gave an account of 32 cases of human
piteernlftver treated bj iîfrctions of the dje together with orat administration of the
tess soluble compound, Protonsi! The present paper deals with oiir eperience in
treating afrrther seties of26 consecutive cases, and summarises the impressions gained
to date »
Les résultats de ces nouveaux essais sont tout aussi probants. On sent alors une vague
d’optimisme gagner l’esprit des médecins:
« None ofthe patients has diecL In one patient, admitted on the 25th dy with an
abdomino-pek’ic mass, the treatment appeared to have no beneficiai ffic4 but tI]e
iiflammatoi mass stow/y resoïveil Ekven others (42 percent,) were mild cases which
wou/d almost certain/y have recovered without an ipecial treaiment. The rapid and
complete recovejI of the remaining 14, more severe, cases ma/ees it seem probable that
the treatment assisted recovey. In at least three cases it was more than probable. Six of
these 14 cases (23 percent ofthe whole series) gave a positive b/ood culture (haemoytic
streptococci) on admission, in one case the stgns and ymptoms pointed dflnite{y to a
generalisedperitonitis, while in one other there was reason to suspect the beginning of
that condition20. »
Les essais étant encore trop peu nombreux, Colebrook et Kenny hésitèrent à conclure
que le traitement au Protonsil était d’une efficacité absolue. Mais leur critique fut tout de
même maintenue à un niveau raisonnable. Les résultats de leurs essais, avec les réserves
qu’ils imposaient, furent tout de même concluants. Comme l’indiquent les données du
18 L. Colebrook and M. Kenny, « Treatment of Human Puerperal Infections, and of Expedmental
Infections in Mice, with Protonsil », Li.vzcet (1936), j., p. 1279-1286, dans Loudon, op. dt.,p. 178.
19 Leonard Colebrook and Meave Kenny, «Treatment with Protonsil of Puerperal Infections due to
Haemolyuc Streptococci », Lancet (1936), u., p. 1319.
2f) Ibid, p. 1320.
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Tableau 9.1, le taux de fatalité de la maladie, après avoir été en moyenne de 22,84 %
durant la période 1931-35, chuta, après l’adoption du traitement au Protonsil, au taux de
47 %. En ajoutant à l’échantillonnage de 1936 les 21 femmes atteintes d’une faible fièvre,
qui, selon Colebrook et Kenny, auraient été guéries sans le traitement au P,vtonsil, le taux
de fatalité descend à 3,5 %• Dans ces circonstances, les auteurs affirment qu’il est
probable que les résultats soient attribuables au Protonsit:
« The death-rates shown /in the table betow], with the considerations putfonvard
above, make it dtfficutt to resist the conclusion that the rernarkabÏe improvement in the
clinicat resutts has been chifly due to the introduction oftreatrnent 2vilh Protonsit2. »
Par rigueur scientifique, Colebrook et Kenny prennent en considération les autres causes
possibles de la baisse remarquable de mortalité maternelle depuis le début des
traitements. Ainsi, la possibilité d’une baisse de la virulence du streptocoque responsable
Tableau 9.1. Death-rate for ail cases infected by Haemolytic Streptococci (Queen Charlotte’s
Hospital)
Year Nbr. of cases Death No.! ¾ Death from Btood-positive
(alt £rades) peritonitis* cases (haem.
S trep t.)





1931 98 31 = 31.6 23 —
1932 1
90 19 = 21 26 dead = 100 %
1933 9
97 20 =20.6 14 6death66%
1934 15
120 20=16.6 16 4death=27%
1935 13
90 22=24.4 15 7death53.8%
1936 8
64 3 = 4.7 1 2 death = 25 %
Jan.—Aug. Treated with
Protonsil**
* I-Iaemolytic streptococcus cases only
** In addition to these 64 cases there were 20 cases also infected by haemolyflc streptococci in
die early part of the year which were considered too mild to need special treatment — and also
21 Ibid, dans Irvine Loudon, ed., Chi/dbed Feve A Documentay Histoy, New York / London, Garland
Publishing, Inc., 1995, p. 191.
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one recent case wbich was treated by p-amino-benzenesulphonamide. None of these 21 cases
had general peritonitis or septicaemis, and none of them died. The death-ratefor the 85 cases ii/ècted bj
haernoytic streptococci dung 1936 UaH.—Ati&) mas 3.5pen’ent.
Source L. Colebrook and M. Kenny, “Treatment with Protonsil ofPuerperal Infecdons due to Haemolydc
Streptococci”, Lancet (1936) n., p. 1319-1322, in Loudon, A Docurnentay Histoy..., p. 191.
de la maladie au moment précis où les traitements au ?,vtonsil avaient été entrepris, puis
d’une coïncidence exquise par laquelle les cas admis à l’hôpital Queen Chartotte ‘i aient tous
été des cas mineurs, ne présentant en eux-mêmes que peu de risques de mortalité, furent
considérés. Cette dernière éventualité, les auteurs l’écartent avec le calcul des taux de
mortalité pour les cas de septicémie confirmés par un examen sanguin (colonne de droite
dans le tableau). Quant à la baisse de la virulence de l’agent pathogène de la maladie, les
chercheurs affirment qu’il est possible qu’elle ait influencé les résultats, mais non de façon
aussi draconienne:
« White, therfore, we areprepared to admit that a naturat dectine in the severiy of
the disease mqy wett have ptqyed a part in this change in fatati, we fret that our
present high opinion of the value ofprotonsit and retated compounds is probab/y
jitstified, particu!ar’y in view of the impressive resutts of anima! eperiments and the
clinicat data22 »
Cet article de Colebrook et Kenny marqua l’histoire de la thérapeutique obstétricale et
changea à jamais le ton de la littérature traitant de la fièvre puerpérale. Désormais, la
science médicale était en mesure de guérir la maladie qui avait été centrale au
développement de l’obstétrique depuis le XVIIIC siècle.
Breveté par Bayer en 1935, le Protonsit rtbnun et ses variantes demeuraient, dans les
années 1930, un médicament coûteux. Les recherches françaises eurent cependant tôt fait
de discerner l’ingrédient actif du remède, une découverte qui faciliterait grandement la
diffusion du médicament dans l’univers obstétrical.
Bien avant que le Pivtonsit ne soit mis en marché, la rumeur de la découverte de
Domagk gagnait les cercles scientifiques de toute l’Europe. L’Institut Pasteur de Paris
avait en vain tenté de se procurer le médicament dès 1935. Néanmoins les chimistes de
l’Institut purent, d’après les données du brevet, effectuer la synthèse d’un produit
Ibid, p. 193.
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similaire au Pmtonsit qui affichait, lui aussi, des caractéristiques antibactériennes in rnvo23.
En 1936, Tréfonel, Madame Tréfonel, Niffl et Bovet découvrirent que b structure
moléculaire du Pivionsil était séparée par l’organisme humain en deux parties. La
première, étant la composition donnant la coloration rouge typique au Protonsit (N,H2),
n’avait aucun effet antibactérien à l’intérieur du corps humain. La deuxième structure en
revanche, possédait toutes les caractéristiques antibiotiques du Protonsit. De surcroît,
tandis que le Protonsit n’avait la capacité de tuer les microbes et les bactéries qu’à
l’intérieur de l’organisme, la structure isolée par Tréfouel et son équipe était efficace
autant in mv que in vivo. Cette substance active du Protonsit était le para
aminobenzenesulphonamide24, constitué d’une molécule de SO2NH2 et d’une molécule
de NH2. Le p-ammobenzenesulphonamide avait été synthétisé en laboratoire aussi tôt
qu’en 190$ par le chimiste Paul Gelmo; sa composition chimique, quant à elle, fut
publiée dans sa thèse de doctorat La substance ne pouvait donc être brevetée par
qulconque.
Dès 1936, des expériences en laboratoire furent effectuées dans le but de déterminer
l’efficacité thérapeutique du para-aminobenzenesulphonamide (abrégé suiphonamide,
sulfamide, ou même, suifa). En 1936, Buffle, Gray et Stephenson, du Weltcome Phjsio/ogicat
Researcb Laboratories, comparèrent l’efficacité des sulfamides avec celle du Protonsil Le
rendement des deux médicaments s’avéra sensiblement le même. La toxicité des suifa,
cependant, semblait être moindre que celle du Protonsit26. La même année, Léonard
Colebrook et son équipe administrèrent des sulfamides pour la première fois à une
victime de la fièvre puerpérale. La patiente guérit et ne présenta aucun symptôme
secondaire grave27. Une troisième série d’expériences menée par Coiebrook et portant sur
la valeur thérapeutique des sulfamides démontra que le produit était autant efficace que le
n H. Hôrlem, « The Chemotherapy of Infectious Diseases Caused by Protozona and Bacteria », ?roceedings of
the Roja/Sociey ofMedicine, 29 (1936), p. 313-324, dans Loudon, T/e Trqgedj’..., p. 176.
21Baldry, op. cit., p. 85.
25 Loudon, The Traedj..., p. 176.
2C G. A. H. Buttie, W. H. Gray, and D. Stephenson, “Protecon of Mice Against Streptococcal and Other
Infections by p-aminobenzenesulphonanude and Related Substance”, Ldncet (1936), j., p. 1286-1290,
dans Loudon, The Tragedj..., p. 179.
27 L. Colebrook and M. Kenny, « Treatment with Protonsil of Puerperal Infections... », voir note du
Tableau 4.8.
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Protonsit28. Bientôt, des rapports dans lesquels on louait l’efficacité des sulfamides
foisonnaient de part et d’autre de l’Europe. Le Protonsit, ainsi, ne frit qu’un rite de passage
et fut très tôt remplacé par tout un concours de sulfamides synthétisés par autant de
compagnies pharmaceutiques.
B. Les antibiotiques et la mortalité maternelle
1. Les sn(phonarnides
À partir de la fin des années 1930, l’efficacité des suiphonamides, conjuguée à la
rapidité avec laquelle ils furent adoptés dans le secteur hospitalier et dans la pratique
privée, réduisit presque à néant le taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale.
Dès 1937, la plupart des hôpitaux d’Europe utilisaient les suiphonamides dans le
traitement de la fièvre puerpérale. Au même moment, les périodiques médicaux
regorgeaient de publicités du médicament29. En 1938, un sondage effectué par le
magazine britannique Practitioner démontre que déjà en 1937, les sulfonamides sont
largement utilisés dans la pratique générale autant pour soigner la fièvre puerpérale que
l’érysipèle, la pneumonie, la dysenterie et d’autres infections gonococciques et
méningococciques30. L’impact des sulfonamides sur la mortalité maternelle fut sans
précédent. Pour prendre l’exemple de la Grande-Bretagne, tandis qu’en 1935, la fièvre
puerpérale était responsable du décès de 200 femmes par 100000 accouchements, en
1940, la maladie ne faucherait plus que 30 femmes sur le même dénominateur
(0,0003 %)31. Il est facile d’imaginer les progrès que cela représentait lorsque l’on rappelle
les taux de mortalité maternelle au sein des hôpitaux avant l’adoption de l’antisepsie. Par
exemple, la première chnique de maternité de l’Hôpital de Vienne affichait en 1842 un
taux de mortalité de 15,8 % Lorsque l’on considère, à la lumière du traité de
Semmelweis, que la plus grande part de ces décès étaient causés par des épidémies de
fièvre puerpérale, on peut, pour mieux schématiser, affirmer qu’on avait 50000 fois
moins de chances de mourir d’une fièvre puerpérale en accouchant à l’hôpital après que
les suiphonamides eurent été découverts qu’avant l’adoption des premières mesures
antiseptiques sur la scène de l’accouchement.
28 Loudon, The Tragec/y..., p. 184.
29 Ibid.
Anon., «Report of the Resuits ofa Questionnaire Sent out to Practidoners on the Use ofSulphonamides
in General Practice», Practitioners, 140 (1938), p. 484-492.
31 Loudon, The Trcgedj..., p. 186.
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2. LapéniciÏtine
Les sulfonamides, bien qu’ils réduisirent considérablement les décès causés par la
fièvre puerpérale, ne parvinrent pas tout à fait à éradiquer la maladie. Comme Colebrook
l’indiqua en 1939, toutes les infections puerpérales ne pouvaient pas être guéries par les
sulphonamides. Cela tenait du fait que le Protonsit et les sulfamides, en tant
qu’antibiotiques, n’étaient pas efficaces contres tous les micro-organismes susceptibles
d’engendrer une infection puerpérale au sein du corps de la femme. Entre autres,
l’activité du StapJyÏococdus aztreus restait impassible devant la présence des sulfonamides32.
La pénicilline, à partir de 1944, vint combler ce manque et éradiquer définitivement la
maladie. En 1944, le taux de mortalité maternelle, en Grande-Bretagne comme ailleurs où
le médicament fut disponible et utilisé, chuta à 10 par 100000 accouchements. En 1950,
le ratio fut encore réduit à 4: 100000 naissances. Finalement, au tournant des années
1960, moins d’une parturition sur 100000 était fatale à la suite d’une infection
puerpérale33. Avec la pénicilline, la fièvre puerpérale -- en tant que menant à une issue
fatale —‘ comme beaucoup d’autres maladies, passait définitivement au rang de l’histoire
ancienne.
32Loudon, The Traedj..., p. 184-1 85.
Ibid., p. 186.
Chapitre 10
LE TRANSFERT HOSPITALIER DE L’ACCOUCHEMENT AU CANADA.
VERS UNE MÉDICALISATION INTÉGRALE DE LA NAISSANCE
Au Canada, la médicalisation de l’accouchement accusa un certain retard en regard du
même mouvement en Occident. Au milieu du XVIII siècle, alors que les praticiens et les
hôpitaux de maternité foisonnaient partout ailleurs, le corps médical canadien, composé
de quelques sages-femmes et de quelques chirurgiens, arrivait à peine à desservir une
mince part des parturientes du pays. Les premiers accoucheurs canadiens n’apparurent
qu’au tournant du XD siècle. Jusqu’à la fin des années I $20, l’aspirant accoucheur devait
quitter le Canada et aller vers les grands centres obstétricaux de Paris, de Londres,
d’Édimbourg, de Vienne, ou aux États-Unis, pour apprendre les règles de l’art et
rejoindre les courants occidentaux de la discipline. Par conséquent, le nombre
d’obstétriciens canadiens fut limité jusqu’à la fin des années 1840. Ce n’est qu’à partir de
ce moment, où les médecins parvinrent à resserrer le circuit de l’accouchement, que
débuta véritablement la médicalisation de la naissance au pays, un lent processus qui ne
serait complété qu’au milieu du )(X siècle. Le retard de la médicalisation de
l’accouchement au Canada est un phénomène unique en Occident. Le potentiel de cet
écart est double. Tout en permettant de mesurer son impact sur la santé des parturientes,
il offre l’opportunité de mieux discerner le phénomène historique étudié en confrontant
les intérêts avoués du corps médical envers la naissance et les résultats à court et à long
terme de sa médicalisation.
La médicalisation de la naissance est un processus long, évoluant nécessairement au
même rythme que le développement des ressources humaines et matérielles du corps
médical, et étroitement lié au développement du savoir obstétrical. On peut distinguer
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deux degrés ou stades dans le phénomène: la médicalisation sera massive ou intégrale
selon que plusieurs femmes, ou que la plupart des femmes, auront recours à la médecine
lors de l’accouchement. Partout en Europe, ces deux stades de la médicalisation furent
décalés dans l’histoire. À partir du tournant du XD siècle, les hôpitaux furent
nombreux; des milliers de femmes y accouchaient, mais elles ne représentaient encore
qu’un faible pourcentage du total des parturitions. Ce n’est qu’au cours des premières
décennies du XXC siècle que l’emprise du corps médical se resserra jusqu’à ce que la
majorité des accouchements aient lieu à l’hôpital. Plus d’un siècle et demi sépare la
médicalisation massive de la médicalisation intégrale de la naissance.
Au Canada, le rythme plus lent de la médicalisation fit en sorte que ces deux étapes se
rapprochèrent considérablement l’une de l’autre, pour finalement se confondre à partir
du milieu du XXC siècle. Ici, ce n’est que depuis les années 1870 que le corps médical fut
en mesure de s’impliquer davantage dans la pratique obstétricale. À cette époque,
cependant, les hôpitaux de maternité étaient encore rares; le nombre des femmes ayant
recours à la médecine lors de leur enfantement, quoique grandissant, demeura limité. Ce
n’est que durant les premières décennies du XX’ siècle que le phénomène prit de
l’ampleur. Grâce au transfert hospitalier de l’accouchement, la maternité devint l’objet
d’une médicalisation à la fois massive et intégrale. Le problème qui se pose est donc de
déterminer les motifs et les modalités de cette médicalisation massive et intégrale
— à
savoir quand, comment et pourquoi le transfert hospitalier de la naissance a-t-il eu lieu —
puis de mesurer l’impact de ce mouvement sur la gestion des risques infectieux des
couches ainsi que sur les dommages causés par la fièvre puerpérale au pays.
La médicalisation de la naissance prit de l’importance au Canada au moment où l’état des
connaissances médicales permettait une gestion responsable des risques infectieux de
l’accouchement, c’est-à-dire au moment où la médecine était en mesure de contrer ces
risques en étendant son action sur deux fronts: d’une part, celui de la limitation des
risques d’infection au post-partum ; d’autre part, celui du traitement efficace de tous les cas
de contamination, de l’éradication, donc, de la maladie. Concrètement, le nombre des
victimes canadiennes de la fièvre puerpérale fut réduit par le retard de la médicalisation.
Ainsi décalée, la médicalisation massive et intégrale de la grossesse et de l’accouchement
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permit au corps médical canadien de renforcer son influence dans l’univers de la
naissance tout en offrant un service plus professionnel aux femmes. Or, le transfert
impliquait une approche pathologique de la maternité. Ici, le point de vue du corps
médical ne fut peut-être pas justifiable en soi, sinon, justement, inséré dans
— puisque
engendré par — la médicalisation de la naissance.
A. Les motifs du transfert hospitalier de l’accouchement au Canada
Le transfert hospitalier de la naissance au Canada fut motivé par trois facteurs.
Premièrement, l’accouchement à l’hôpital offrait au corps médical un lieu propice à
l’enseignement de l’obstétrique. Ensuite, à l’hôpital, les médecins autant que les femmes
pouvaient bénéficier des ressources matérielles et humaines de l’institution médicale.
Finalement, l’hôpital assurait au médecin une certaine autorité sur le déroulement des
couches.
1. L’ensetgnernent de l’obstétrique
L’enseignement de l’obstétrique, au Canada comme ailleurs en Occident, fut l’un des
principaux motifs de la médicalisation de la naissance. Un apprentissage plus complet de
la théorie et de la pratique des accouchements normaux et dystociques assurait au corps
médical pérennité, développement et, éventuellement, autorité en matière d’obstétrique.
Si les médecins canadiens semblèrent peu s’intéresser au contrôle de l’obstétrique
avant les années 1840, c’est que le Canada arrivait à peine avant cette date à former,
sporadiquement, quelques accoucheurs compétents1. Aucune école de médecine au
Canada n’offrit une formation obstétricale avant les années 1820. C’est en 1825 que les
médecins du nouvel Hôpital des Emigrés inaugurèrent les premiers cours
d’accouchement au pays2. L’Hôpital de la Marine ferait de même à partir des années
1830. Jusqu’en 1850, l’enseignement obstétrical demeura néanmoins très sommaire,
autant au niveau de la théorie que de la pratique. Quoique la Montreat Materniy avait été
inaugurée dès le début des années 1840, c’est à partir des années 1860 que l’apprentissage
clinique de l’obstétrique prit de l’ampleur, quand la plupart des hospices ouverts aux
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indigentes et aux filles-mères furent rendus accessibles aux étudiants en médecine4.
Cependant, le nombre de ces institutions — de même que leur rendement — étaient
limités, de sorte que le corps médical canadien ne posséda les effectifs nécessaires à une
prise en charge des services obstétricaux sur une base plus étendue qu’à partir des années
i8805. Ici, notons qu’à la même date, l’antisepsie commençait déjà à être appliquée à
l’obstétrique partout en Occident.
À partir du moment où les effectifs du corps médical canadien leur permirent
d’entrevoir un contrôle plus important de la pratique obstétricale au pays, les praticiens
réalisèrent l’ampleur des opportunités que représentait la supervision des accouchements.
L’accouchement, de par son universalité, offrait d’abord aux médecins généralistes une
porte d’entrée dans les familles de leur région; la relation de confiance qu’était susceptible
d’inspirer une naissance heureuse lui assurait que la famille ferait également appel à lui
dans des situations extérieures à la grossesse6. Le médecin René Simard résume bien la
situation en affirmant: «On ne peut guère être médecin de campagne sans faire
d’obstétrique, et même en ville, on ne peut commencer une carrière de médecine générale
sans pratiquer des accouchements7. » Selon lui, les accouchements occupent 25 % à 50 %
du temps du médecin de campagne8. Dans ces circonstances, c’est «l’accoucheur qui fait
le médecin9 >. En I $5$, The Medicat Chronicle publiait: «In short, as a general: midwifery
either mars or makes die country practitioner1° o. Cette prise de conscience de la part des
membres du corps médical suscita un nouvel intérêt pour l’obstétrique, et cet intérêt
revendiquait un enseignement de meilleure qualité.
L’embarras que suscitait chez le jeune médecin une formation obstétricale inadéquate
pouvait surgir à tout moment. À ce sujet, Hirst, en 1912, affirme:
1 Hélène Laforce, Histoire de la sagefiame dans la region de ,Québec, Québec, Institut québécois de recherche sur
la culture, lO$S,p. 114.
Jacques Bernier, «Les praticiens de la santé au Québec, 1871-1921 », Recherches sociologiques, vol. XX, n° 1
Gan.-avr. 1979), P. 48.
Laforce, op. cit., p. 103.




It) The Medical C7ironicle, vol. 6, mai 1858, p. 240, in Bernier, Li me’decine auf2uébec..., p. 99.
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« To a bginner in obstetnc practice there is much t/]at is embairassin The nove!
and intimate relations witb bispatien4 ber evident dread of the necessay examinations
more or Ïess revotting to evey women, the doctor’r keen consciousness of a Ïack of
eperience, mistrust ofbis capaciy to recognire the stage oftabor, the presentation and
position of the frtui the knowteage that bis evey movement is watched bj criticat
friends or attendants of the patient, who possess, perhcrps, Jztst what lie Ïacks, --
practical e.perience, -- alt imite to produce a most tmem.’iable frame of minci in the
practilioner attending bisfirstfew cases oftabor’ . »
Cet extrait démontre qu’encore, au début du XX’ siècle, l’expérience pratique de
l’accouchement est ce qui fait le plus défaut dans la formation des praticiens. Jusqu’au
transfert hospitalier de l’accouchement, cette lacune allait demeurer présent et se faire
sentir à tous les niveaux de la discipline. Encore en 1906, un auteur du Canadian Journal of
Medicine and Sitigey commente: «both ni teachings and in examinadons, die study of
obstetrics has been relegated to a position totally tmworthy of its immense importance to
die practitioner and to die national welfare12 ». Partout, des médecins protestaient que la
formation pratique en obstétrique était insuffisante. En 1902, le médecin montréalais J.
P. Rottot se souvient n’avoir assisté, durant sa formation dans les années 1850, qu’à un
seul accouchement13. Encore en 1909, le nombre des accouchements exigés au cours de
la formation, à plusieurs endroits, était inférieur à neuf’4. En 1919, le D E. A. René de
Cotret, professeur d’obstétrique à Sainte-Pélagie, observait que les gardes-malades de
l’institution avaient plus d’expérience que les médecins de passage à la maternité et que,
par conséquent, elles étaient davantage en mesure de secourir les femmes’5.
Les professeurs, également, avaient souvent trop peu d’expérience, ce qui les rendait
inaptes à conférer à leurs étudiants un enseignement valable en dehors des cadres
théoriques de la matière enseignée. Une étude menée en 1912 par les médecins Wiffiams
et flexner, portant sur les institutions obstétricales américaines et canadiennes, souligne
11 Barton Cooke Hirst,A Text-Book ofMidwtfep, 7thI cd., Philadeiphia, W. B. Saunders, 1912, p. 170, cité dans
Wendy Ivlitchinson, Giving Birth in Canada, 1900-1950, Toronto/Buffalo/London, University of Toronto
Press, 2002, p. 47.
12 Canadian Journal ofMedicine and Suegey, 20 September 1906), p. 179. Voir également Journal of the American
MedicalAssociation, 6 January 1912, p. 1, cité dans I\Jitchinson, op. cit., p. 54.
13 J.-?. Rottot, « La science médicale à Montréal depuis 50 ans jusqu’à nos jours », Li Revue médicak du
Canada, vol. 6 (1902), p. 342, cité dans Bernier, Li médecine aufuébec..., p. 138.
11 Laforce, op. cit., p. 103.
15 Archives de la Bibliothèque de Montréal, Lettre de René de Cotret à monseigneur Dauth, vice-recteur de
l’Université Lavai, I’vlontréal, 19 août 1917, p. 2, dans le Fonds de l’école de médecine de Montréal, cité
dans Laforce, op. ut., p. 104.
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que seulement dix professeurs d’obstétrique dans toute l’Amérique avaient oeuvré
pendant plus de six mois dans une maternité; de même, seulement neuf d’entre eux
avaient assisté à plus de 1 000 accouchements dans leur carrière; 13 autres avaient assisté
à moins de 500 accouchements, cinq à moins de 100, puis finalement, un professeur
n’avait même jamais vu une femme accoucher16. Avant l’union des facultés de Lavai et de
Victoria, René de Cotret constate en 1919 c< l’apathie et la nonchalance des professeurs
d’alors ». Il poursuit: « je cherchai à suppléer [...] au défaut d’enseignement de
l’obstétrique. La chnique obstétricale d’alors, sans être nulle, ne valait pas grand-chose et
les médecins qui ont été formés dans ce temps se ressentent encore de l’instruction qui
leur a manqué17 ». En effet, l’évolution rapide du savoir obstétrical, au moment même où
la microbiologie prenait son essor, menaçait incessamment de rendre inapte à
l’enseignement les professeurs attitrés. S’ils ne renouvelaient pas leurs connaissances ou
s’ils adhéraient trop fortement à leurs convictions, le contenu de leurs cours devenait
rapidement obsolète. Wffliam Gardner, le tout premier professeur d’obstétrique et de
gynécologie de l’Université McGffl, en est un bon exemple. Gardner reçut son diplôme
de l’Université McGffl en 1866. En 1873, il quittait le département de médecine légale
pour le poste de directeur du département de gynécologie de l’Hôpital Général de
Montréal. C’est encore vingt et un ans plus tard, en 1894, qu’il devint professeur à
l’Hôpital Royal Victoria. 111e resterait jusqu’en 191018. Au moment de son embauche en
tant que professeur, sa propre formation obstétricale remontait déjà à plus de 25 ans —
période pendant laquelle, par exemple, l’asepsie et l’antisepsie étaient devenues des
pratiques courantes dans presque tous les départements obstétricaux de l’Occident. À la
lumière de ces faits, il est évident qu’une formation inadéquate justifiait le sentiment
d’insuffisance que ressentaient la plupart des obstétriciens. Le transfert hospitalier de
l’accouchement permettrait de résoudre cette difficulté. En fait, tout l’environnement
hospitalier rehausserait l’assurance des obstétriciens.
t< Frances E. Kobnn, “The American I\lidwife Controversy. A Crisis of Professionnalisation”, Bulletin ofthe
Histopi f2vIediciue Quly-Aug. 1966), p. 352, cité dans Laforce, op. nt., p. 104.
Archives de la Bibliothèque de Montréal, Lettre de René de Corset à monseigneur Dauth..., p. 2, cité
dans Laforce, op. dt., p. 103.
18 Vlitchinson, op. ct., p. 54.
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2. Le support hoipitaÏier au service desfimmes, des eifants et des médecins
L’environnement hospitalier confère à l’obstétricien un support adéquat, réconfortant.
L’hôpital, pour lui, est un lieu de prestige, un symbole de science et d’autorité19; pour la
femme, l’institution représente graduellement un gage de sécurité, de repos et de confort.
L’accès, à l’hôpital, à un équipement plus sophistiqué que celui que l’on trouvait dans
la trousse obstétricale du médecin fut un argument de poids dans le transfert hospitalier
de l’accouchement. En fait, cet outillage permettait de recréer beaucoup plus facilement
en milieu hospitalier ce que le corps médical concevait, à tort ou à raison, comme
l’environnement idoine à l’accouchement de la femme civilisée, notamment en matière
d’asepsie. La grande variation des niveaux de vie de la population faisait qu’au sein de
certains domiciles, les éléments les plus déterminants d’un environnement sain étaient
parfois difficiles à obtenir. En cela, l’hôpital permettait du moins de standardiser la qualité
de l’environnement de l’accouchement. En faisant référence aux accouchements à
domicile, un auteur de l’Union médicale du Canada affirme:
« It est impossible d5ifaire de l’obstétrique de classe, vu tes urgences qui peuvent se
présenter tant du cêté de la mère que de celui du nojtveau-ni L ‘asepsie j’ est presque
impossible. On j troztve bien l’éclairage électrique mais rarement de bons
moustiquaires; le médecin perd son temps et sesforces20. »
Autant en ville qu’en campagne, on s’imagine facilement certains domiciles où, en effet, il
devait être difficile de rendre les lieux propices à l’accouchement, tandis qu’à l’hôpital,
dans des salles aménagées exclusivement à cet usage, les plus hauts standards d’hygiène
pouvaient être observés.
L’anesthésie, qui était de plus en plus prisée par les femmes21, nécessitait elle aussi un
équipement et un personnel spécialisés
— souvent coûteux
— qu’il était plus pratique
d’entretenir à l’hôpital. Certains médecins pratiquaient cependant l’anesthésie à domicile,
19 Ibid, p. 50.
2t) Anonyme, «Faites vos accouchements à votre bureau >, Union médicak du Canada, vol. ifi, n’ $ (août
1954), p. 142, cité dans Marie-Josée Blais, Le traniftrt /io.çbitatier de t’ticcouchement au Québec, 1930-196o,
Mémoire de lvi. A. (Histoire), Université de Montréal, août 1995, p. 60.
21 C’est au tournant des années 1940 que l’anesthésie, au Canada, semble se populariser auprès des femmes.
Les revues féminines, à cette époque, y font référence comme une (<véritable révolution dans le domaine
de l’obstétrique », signe de l’évolution des moeurs, les douleurs de l’enfantement ne sont désormais plus
perçues comme un don de Dieu. Dr Jacques Forder, «La naissance. J-lier et aujourd’hui », i Revue
i’vloderne, novembre 1943, p. 16, cité dans BIais, op. cii, p. 61.
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avec des conséquences parfois fâcheuses. Faute d’un personnel compétent, le médecin
faisait souvent appel au mari de la parturiente pour administrer les doses de chloroforme,
un mari qui, affolé par les souffrances de sa femme, se montrait parfois beaucoup trop
généreux. À cet effet, une québécoise témoigne:
« Et c’est que mon mari me donnait. . . te médecin lui avait donné comme tâche de
me donner de quoi pour calmer, du chloroforme dans un masque. Et lui, quand il
vojait quej’avais de grosses douteurs, il ni ‘en donnait tellement que le travail a arrêté
complètement. C’est là quey me rappelle, le médecin a dit: ‘Ecoute là. Tu donnespas
ça à la tonne !“Alors, il a arrêté22. »
L’hôpital, au contraire, disposait des ressources nécessaires pour éviter ces problèmes,
courants à domicile23.
Quoique l’accouchement soit un phénomène physiologique «naturel », il ne se déroule
pas toujours de façon normale. La possibilité de complications lors des accouchements
fut un autre facteur légitimant l’usage des ressources hospitalières. Le praticien oeuvrant à
domicile transportait avec lui un minimum d’accessoires lui permettant d’effectuer des
manoeuvres jugées assez courantes et sécuritaires pour être entreprises dans l’isolement
du domicile. Toute intervention plus sérieuse — telle la césarienne — nécessitait non
seulement les ressources matérielles de l’hôpital, mais aussi l’accès au savoir des véritables
spécialistes de l’accouchement, lesquels justifiaient toute intervention chirurgicale par une
défiuiition standardisée de la morbidité24. Ainsi, les parturitions possiblement dystociques
furent parmi les premières à être transférées à l’hôpital. Mais l’approche pathologique de
la maternité que favoriserait le corps médical s’étendrait progressivement à la totalité des
accouchements. Dans un article de l’Union médicale du Canada de 1939, le Dt Hector
Sanche énumère une longue liste de cas requérant l’hospitalisation. En plus des urgences
et des grossesses pathologiques, Sanche indique que «tout cas qui ne peut accoucher à
domicile avec un minimum de soins et absence de contagion25» doit être dirigé vers
l’hôpital. En outre, il considère préférable que les primipares soient accouchées à
22 BIais, op. *., E7, p. 84.
23 Mitchmson, op. cit., p. 50.
24 Jbj-l
25 Dt Hector Sanche, «La rançon de la maternité », Union médicale du Canada, vol. 68, n° 3 (mars 1939),
p. 257, in Biais, op. ni, p. 62.
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l’hôpital, les premiers accouchements étant plus sujets aux dystocies26. On comprend que
dans tous les cas, l’accouchement à l’hôpital était considéré comme le plus sécuritaire et
qu’inversement, les mauvaises conditions présentes au domicile étaient, dans l’esprit du
médecin, à la source de la plupart des fatalités. Or, le discours de Sanche est typique de la
majorité des médecins de l’époque. Le transfert hospitalier de l’accouchement au Canada
donna parfois naissance à de vives oppositions27, mais le phénomène poursuivait
néanmoins son essor.
À compter des années 1940, un intérêt accru pour la santé des nouveau-nés s’allia au
discours prônant le transfert hospitalier de l’accouchement. En effet, le nombre toujours
grandissant de naissances dans les hôpitaux eut pour effet de sensibiliser le corps médical
au problème de la mortalité infantile. Aux yeux des membres du corps médical, les
meffleures conditions pour l’enfant comme pour la mère, n’étaient offertes que par les
hôpitaux qui, seuls, garantissaient un environnement parfaitement aseptisé. Du point de
vue humain, le personnel spécialisé des institutions pouvait mieux que quiconque veiller à
la sécurité du bébé et répondre adéquatement à ses besoins durant les premiers jours
fragiles de son existence. De même, seul l’environnement contrôlé de l’hôpital pouvait
éviter au nouveau-né les visites inopportunes28. Très tôt, un équipement très spécialisé
venait augmenter la qualité des soins que l’hôpital prodiguait aux bébés prématurés. Les
recherches dans ce secteur, généreusement subventionnées, favorisaient le
développement de la connaissance, spécialisaient toujours davantage cette période de la
vie, rendaient du même coup désuets les soins «instinctifs» de la mère29, alors que les
pouponnières prenaient des allures de véritables laboratoires.
L’équipement et la technologie de l’hôpital, d’une part, et la maîtrise par le personnel
médical d’un savoir de plus en plus complexe sont deux facteurs conférant au médecin la
figure du spécialiste. Désormais, il connaît généralement mieux que la parturiente le
phénomène physiologique qu’elle subit lors de l’accouchement. Cela implique




28 Ibid., p. 64.
29 Ibid., p. 65-68.
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Mais, en plus de l’équipement et des connaissances centralisés par l’hôpital, le lieu lui-
même confère une autorité plus importante à l’obstétricien. Chacun est maître en son
domaine, et si l’accoucheur ne se sent pas toujours à l’aise au domicile de la parturiente, à
l’hôpital, il est bel et bien chez lui. Le retrait de la femme de son milieu de vie constitue,
aux yeux des médecins, un autre des avantages de l’accouchement à l’hôpital. À ce sujet,
le D Sanche affirme:
« À domicile, la patiente est chez eile, ette commande plus en maîtresse, l’eutoitrage,
composé de proches, subit l’effet de ses sentiments, s ‘alarme â tort ou à raison, alarme
la patiente qui perd rapidement son éneiie. De part et d’autre, on cherche d’abord à
ifluencer la garde-malade, s ‘ilj en a une, puis le médecin; on réclame un sozilagement
à la soiffrance, on s ‘efforce d’imposer une intervention pour terminer au plus têt ttn
travail quipoztrraitfinir Jpontanément 30 »
L’expérience de l’accouchement à domicile est donc trop chargée d’émotions ; elle ne
rappelle en rien l’objectivité, le sang froid de l’homme de science que l’accoucheur
incarne. Au domicile, l’humanité du médecin est mise à l’épreuve; la familiarité
incontrôlable de l’entourage le rabaisse au niveau de consultant, alors qu’il a désormais la
capacité, le désir et les ressources d’être le véritable maître des événements.
La médecine du XXC siècle se synchronise avec la science par le biais de trois interfaces
distincts: celui d’un langage adapté à un savoir scientifique de plus en plus complexe,
d’une technologie de plus en plus imposante, nécessitant un personnel formé, et une
standardisation, dans l’appréhension médicale de l’accouchement, de chacune des étapes
de son déroulement et des pratiques qu’elle commande31. Chacun de ces interfaces est
maximisé par l’environnement hospitalier. En déplaçant à l’hôpital
— véritable centrale
des soins
- l’accouchement comme objet de médicalisation, le médecin est lui aussi
réinséré dans un milieu qui est le sien bien plus que celui de sa patiente. Il n’y agit plus
isolément, mais au nom de la science; il intervient au sein d’une institution que tout le
corps médical représente. En cela, l’hôpital favorise une certaine déresponsabilisation du
médecin; il atténue, dans tous les cas, sa vulnérabilité apparente32. En mars 1955, le D
Léonard Legault dépeint assez bien la situation dans l’Union médicale du Canada: «À
l’hôpital, vous [les médecins] partagerez votre responsabilité avec un médecin spécialiste
30 Dr Sanche, «La rançon de la maternité », Ioc. ‘it., p. 62.
31 Mitchinson, «p. tit., p. 22.
32 Ibid., p. 46.
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en obstétrique et vous aurez la certitude que votre patiente recevra les soins adéquats
33[. .1 ».
Du point de vue du corps médical, le transfert hospitalier de l’accouchement
comportait plusieurs avantages. L’hôpital permettait une meilleure formation de ses
praticiens. L’assurance de l’accoucheur, acquise par une plus grande expérience
pragmatique de l’accouchement, était appuyée par une technologie, un équipement, un
personnel spécialisés qui, tous réunis en un même lieu — un lieu de surcroît étranger à la
femme qui accouche — renforçait son autorité. Non seulement les médecins, mais les
femmes, aussi, étaient gagnantes. Quoique les statistiques démontrent que pendant
longtemps encore, le taux de mortalité maternelle serait plus élevé à l’hôpital qu’à
domicile, l’hôpital était le symbole même de l’efficacité et de la sécurité, et pour la mère et
son enfant. Dans une étude intitulée Le Tran./’rt hoipita/ier de t’accoucherneut au ,Québec, 1 930-
1960, I’vlane-Josée Biais démontre que les femmes à l’époque acceptaient volontiers le
discours médical et se sentaient réellement plus en sécurité dans les salles
d’accouchements aseptisées, quoique, naturellement, l’acier inoxydable de l’hôpital était
moins «chaleureux» que les boiseries du domicile. Pour certaines, le séjour à l’hôpital
représentait une période de repos plus que bienvenue; pour d’autres, l’accouchement
s’accordait tout simplement avec les «tendances» de l’époque34. Quoi qu’il en soit, le
transfert hospitalier de la naissance ne fut jamais vraiment «imposé» aux Canadiennes,
comme le laissent entendre certains discours féministes35. Le XX’ siècle est le siècle où les
produits de la science furent les plus médiatisés. La science sert les hommes, et ceux-ci y
croient; ainsi, la science s’impose d’elle-même, par la réception qu’elle suscite auprès des
populations du monde, bien plus qu’elle n’est imposée par aucun corps scientifique
particulier.
DLéonard Legauli, «Anesthésie obstétricale en pratique générale u, Union médicale dii Canada, vol. 84, n° 3
(mars 1955), p. 301.
34Blais, (b. rit.
Voir Francine Saillant et Michel O’Neil, dit., Accoucher autrement: repères historiques, sociaux et culturels de la
,grossesse et de l’accouchement au Ouébec, Montréal, Éditions Saint-Martin, 1987; Barbara Ehrenreich et Deirdre
English, Sorcières, rn,ges:/èmmes et ii/2muères. Une histoire des ftmmes et de la médecines Montréal, Les Éditions du
Remue-ménage, 1983.
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B. L’hôpital: instrument de médicalisation massive et intégrale de
l’accouchement
Au Canada, le transfert hospitalier de l’accouchement fut légitimé par un discours
médical adoptant une nouvelle approche de la maternité. Cette délocalisation du lieu de la
naissance nécessita de vastes moyens, non seulement pour mobiliser les ressources de
l’appareil médical, mais aussi pour faire de l’hôpital un lieu accessible à la majorité des
Canadiennes. La médicalisation massive de la naissance, néanmoins, s’insère dans une
temporalité courte de l’histoire. En quelques décennies seulement, le transfert hospitalier
précipita la médicalisation intégrale de la naissance.
1. Discours médical et t4gitimation du tranifen’
Au cours du XVIIIC siècle et au tournant du XJX’ siècle, les hôpitaux furent
graduellement perçus par le corps médical comme de véritables « machines à traiter les
malades36 », un lieu où, de plus en plus, on guérissait, en plus de soigner. La clientèle des
hôpitaux se modifia sous l’action de la médicalisation. Progressivement, les indigents
étaient remplacés par les malades et les blessés. L’essor de l’hôpital moderne fut le
résultat de cette médicalisation37. Dans cette dialectique, le transfert hospitalier de
l’accouchement devait lui aussi, pour se justifier, pouvoir s’insérer dans une approche
pathologique ou potentiellement pathologique, de la maternité. La grossesse devait
pouvoir être considérée, traitée et maniée au sein de l’hôpital comme l’aurait été une
maladie ou une blessure. Ainsi, c’est pour être guéries de l’enfantement que les femmes,
au cours des premières décennies du XXC siècle, se rendirent de plus en plus nombreuses
à l’hôpital pour accoucher.
La pathologie fut au centre de la médecine depuis ses origines. Il est donc naturel que
l’intérêt médical pour l’accouchement convergeât vers les risques du processus dès que le
savoir acquis par le corps médical lui permit de délimiter les marges d’un accouchement
standard, normalisé. Quoique le transfert hospitalier de l’accouchement se justifiât au
XXC siècle par une approche pathologique de la maternité, ce virage dans l’appréhension
médicale, antérieur au déclenchement du transfert, date de la fin du XVIIIC siècle. La
36 Tenon, cité dans IVIIchel Foucault et ai, Les Machines àguérir Aux ongines de l’hôpital moderne, Bruxelle/Liège,
Pierre Mardaga, 1979, p. 5.
Ibid.
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fièvre puerpérale fut d’ailleurs un facteur important dans la mise en place de cette
optique. Cullingworth, par exemple, dans un essai sur la fièvre puerpérale publié à la fin
des années 1880, est c atégonque dans son approche: l’accouchement est tout sauf
« naturel et sécuritaire»:
« (‘hildbirth is not uncommony re,garded as a simple plysiologicalprocess, pab?/it
certain/y, bzt4 with aftiv rare exceptions naturat and sc. Unlessyour attention bas
been ipet-iat/y directed to the subfrct, it mdl probab/y vol have occurred to you to
consider howfar thispopular notion is correct. As a malter offact il is vey incorrect.
In the latest report of the Registrar-Generat 3877 deaths are stated b have taken
placefrom chitdbirth in EngÏand and Wates in thejiear 1886, inctuding 479 in the
sin,gle registration district ofLondon38 )
Cullingworth souligne ici que la conception pathologique de l’accouchement n’est pas
unanime au sein du corps médical anglais. Si chacun, à la fin du xjxe siècle, n’attribuait
pas l’accouchement au domaine du pathologique, tous reconnaissaient cependant les
risques que comportait la parturition. Ces risques prirent d’autant plus d’importance que
le savoir augmentait. Au Canada, cette fixation du regard médical sur les dangers
inhérents à l’accouchement remonte au début du siècle dernier. En 1902, par exemple,
l’examen général d’obstétrique et de gynécologie de l’Université Queen’s, à Toronto,
portait exclusivement sur les complications susceptibles de survenir durant
l’accouchement; aucune question ne concernait le déroulement d’un accouchement
normal. Les examens de l’Université McGffl, à la même époque, empruntaient la même
voie39. Progressivement, la dialectique médicale s’articulant autour de l’accouchement se
saturait d’un lexique spécifique à la maladie et à ses dangers; la grossesse devenait une
«maladie de neuf mois ». Le docteur C. B. Oliver, de Chatham en Ontario, souligne:
«The dangers that lurk along die pathway of die pregnant women are legion. Always, she
is travelling “close to die border-land of pathology” and she needs a guide familiar with
every shallow and quicksand and portage along die way40. » En tout temps, grossesse et
Charles J ames Cuiiingworth, Pue,peral Fever A Preventible Disease. A Pka Jr the more Generat Adoption of
Antiseptics in PvIidw/èy Practice, Au Address Introductoy ta the Sessions of 1 888-89, delivered at St. Thomas Hoipitat
London, 1888, in Irvine Loudon, ed., Chi/dbed Feve, A Documentay Histoy, New York & London,
Garland Publishing, Inc., 1995, P. 132-133.
Queen’s Universitv, Queen’s University Exammation Papers, 1902, Faculty of Medicine; McGffl
Umversity Archives, RG 38, C12, C13, Exammations, dans Mitchinson, op. cit., p. 52.
10 Canadian Nurse, 26 Quly 1920), p. 362, et Qune 1930), p. 301 -302; Canadian MedicalAssociation Journai 13
Ou1e 1923), p. 379, dans I’vlitchmson, op. di. p. 329. Voir aussi d’autres références à l’approche
pathologique de l’accouchement dans Nova Scotia Medicat Bulletin, 10 anuary 1931), p. 40; P. Brooke
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accouchement peuvent effectuer un glissement subit du normal au pathologique. Les
rédacteurs de l’Union médicale du canada rappellent également à leurs lecteurs le caractère
morbide de la grossesse. Par exemple, en 1923, le DrRené de Cotret souligne l’instabilité
naturelle de l’accouchement:
« Mais pour peti qit ‘on repasse dans son esprit les ?nuttples changements qui
s pèrent dans l’otanisme maternelpendant la grossesse, on s ‘aperçoit rite que ta itgne
de démarcation entre la santé et la maladie est moins dirtincte pendant la gestation
qu’en tout autre tempi et que le moindre dérangement, qui auraitpeu de conséquences
en temps ordinaire, peut rapidement donner naissance à des conditions pathologiques
menaçant sérieusement la vie de la mère et de i’e/?fant. Même bien qu ‘è’volitant
normalemen4 la grossesse nécessite de la part de la fimme, l’observation de certaines
précautions. Elle exzge egakment de la part de l’acco;tc/jeur, une surveillance
attentive1 1• »
D’autres, dans une même optique, rappellent aux médecins l’importance primordiale de
déloger de la conscience collective des Canadiennes l’idée que la grossesse est un
phénomène physiologique normal42.
Cette approche pathologisante, interventionniste de l’accouchement s’expliquait à
l’intérieur d’un cadre de pensée darwiniste. Si, pendant des millénaires, les femmes de
toutes les races avaient pu donner naissance à leurs enfants sans aide médicale, c’est que
leur proximité de la nature leur conférait une robustesse physique susceptible de mieux
supporter l’épreuve de l’enfantement. La femme moderne et civilisée, au contraire,
affaiblie par des siècles de sédentarité et de maladie, ne pouvait plus, sans aide, faire face à
l’accouchement de manière sécuritaire. Ceci donna naissance au mythe entourant
l’accouchement de l’Amérindienne. Celle-ci, voulait-on croire, n’ayant jamais été éloignée
des « influences naturelles », donnait naissance avec une facilité déconcertante. En 1901,
un manuel d’obstétrique illustre bien cette croyance:
Bland, Practical Obstetrics far Students and Practitioners, Philadeiphia, F. A. Sa.mders, 1932, p. 543; Cinadian
Nurse, 31 (November 1935), P. 487; (‘anadian Medical Association Journal 34 (May 1936), p. 518 et Oune
1936), p. 625; Canadian MedicaIAssairatianJourna 55 (September 1946), p. 294.
11 Dr René de Cotret, < Hygiène de la grossesse », [[<non médicak du (‘anada, vol. )ŒXIN, n° 8 (août 1923), p.
330-331.
<2 Voir l’article du Dr Sanche, «La rançon de la maternité », Union médka/e du C’anada, vol. 68, n° 3 (mars
1939); Marc Renaud, «Regard médical et grossesse en Amérique du Nord l’évolution de l’obstétrique
prénatale au 20e siècle n, dans Francine Saillant et Michel O’Neill (dir.), op. dt., p. 181-212.
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« Tbe Indian Squaw, in the eary histo’ of ibis coimti, gave birth ta ber chitd
mithout deÏqying ber companions when on hie marcb, and mas abk at once toyin them
in tbeirjouniy. To-dqy, me bave to deal witb an entirey diffèrent being. Woman bas
znheiztedfrom ber ancestors a pys cal oiganism safar remouedfrom ihat belonging to
hie savate that what was once a pbjsiotogicaÏ ac4 pure and simple, nom verges on the
pathoto,gicaL Indeed, ii requires hie astuteness of the carfttt p/ysidan ho ;rco<gniee
demztionsfvm wbat sbould be no?7nat andjet what is toofreqztenh/ypathoto,gical43. »
On peut croire que ce mythe exerça une certaine influence sur les femmes de l’époque. Il
stigmatisait la facilité de l’accouchement des «sauvagesses », tandis qu’il faisait en quelque
sorte de la dystocie une marque de civilité. Bien que des médecins ayant assisté à
l’accouchement d’Amérindiennes démentirent par la suite cette croyance
— les
Amérindiennes éprouvaient évidemment autant de douleurs que les Blanches
— le mythe
subsista en Amérique du Nord, et peut-être encore plus en Europe, pendant toute la
durée du transfert hospitalier de l’accouchement.
Au cours des premières décennies du )C’ siècle, d’importantes campagnes de
sensibilisation furent menées dans le but de rallier la population à l’approche médicale de
la parturition. Par une importante médiatisation des risques inhérents à la grossesse et à
l’accouchement, l’offre de la médecine se fit plus pressante auprès des femmes. Le
corps médical cerna un problème quantifiable
— la mortalité maternelle et infantile
— et
proposa en guise de solution une médicalisation plus importante de la maternité, une
interférence médicale organisée autour des ressources toujours plus développées de la
médecine. Dans cette démarche, le suivi prénatal prenait une importance considérable;
toutes les étapes de la grossesse se devaient, pour la plus grande sécurité des femmes et
des enfants, d’être supervisées de plus près par un personnel médical formé et organisé
en des réseaux plus que jamais accessibles aux femmes. Des médecins et des infirmières
oeuvrant à domicile dans le cadre de programmes de soins prénataux informaient les
mères de l’importance primordiale de l’assistance médicale tout au long de la grossesse et
au moment de l’accouchement45. Les campagnes de sensibilisation ne se limitaient
cependant pas à l’influence directe du personnel soignant sur les futures mères ; tout un
Egbert H. Grandin and George W. Jarman, A Textbook on Practical Obstetrics, 3l ed., Philadeiphia, F. A.
Davis, 1901, p. 245. Pour des références canadiennes, voir iVe.rtern Canadian IedicaIJounzaI I November
I907), p. 500, dans Ivlitchinson, op. cit., p. 329.
Biais, op. P. 32.
Ibid
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réseau de publicité fut mis en place dans le but de communiquer aux familles l’offre de
l’appareil médical eu égard à l’obstétrique. Après un dépouillement méticuleux des
sources médicales et gouvernementales traitant du sujet, Mane-Josée Biais indique que:
« cette éducation s ‘est éatement dlltsée, dans un premier temps, aitx myens
d’affiches, de brochures, de la presse, de coiflrences et de causeries-concerts paroissiales
et plus tard, par l’intermédiaire des livres, des films et de la radio. En fait, te but
ultime de cet exercice de conscientisation et d’éducation visait d’abord et avant tout à
convainçre les fimmes enceintes de se placer sous surveillance médicale le plus tôt
possiblependant la £rossesse46. »
L’efficacité de ces campagnes fut excellente. Elles parvinrent, de par leur multiplicité et
leurs différents supports, à atteindre une grande proportion des femmes du pays. Elles
réussirent à déclencher
— ou du moins à accélérer
— une certaine évolution des moeurs, à
modifier l’optique des Canadiennes sur l’expérience de la maternité.
2. Les ressources nécessaires au tranifert ho.itatier de t’accouchement
Le transfert hospitalier de l’accouchement au Canada nécessita la mobilisation
d’importantes ressources. Les hôpitaux devaient être multipliés ou agrandis, puis équipés
convenablement pour faire face à la demande croissante de soins obstétricaux. À partir
des années 1940, une série de subventions gouvernementales visant l’amélioration des
ressources hospitalières du pays fut accordée47. Dans chaque province, les hôpitaux, en
plus de se multiplier, se spécialisaient davantage48. Mais le système hospitalier se devait
non seulement d’être disponible, mais également accessible aux masses.
À compter du tournant des années 1940, plusieurs facteurs contribuèrent, directement
ou indirectement, à rendre l’accouchement à l’hôpital plus abordable. D’une part, les
46 Ibid, p. 33. Parmi les sources citées: «Causerie-Concert en la paroisse St-Édouard pour annoncer les
Aides-Maternelles», La Bonne Parole, vol. XVI, n° 5 (mai 1928), p. 3; Ministère des Pensions et de la Santé
nationale, La Mère canadienne et son Eifant, 1942 (2c éd., 1954); parmi les ô]ms, La naissance de bébé et Vi,tt
quatre heures avec vous et votre béW présentés à Ottawa, Montréal, Hawksbury, Verdun, Gaspé et dans les
régions du Témiscamingue et de l’Abitibi; Canada, «Service du Bien-Être de l’Enfance », Rapport annuel
du ministère des Pensions et de la Santé nationale, Ottawa, 1944, p. 60; «Médecine Sociale et Hygiène.
Le rôle du service de santé dans la lutte contre les mortalités maternelles et infantiles », émission radio
reproduite dans l’Union médicale du Canada, vol. 77, n° 2 (février 1948), p. 180-182.
17 Canada, Archives nationales du Canada, Ministère de la Santé nationale et du Bien-être social, National
Heaith Grants
— Administration : Child md Maternal Heahh Grants
— general (ail provinces), RG 29, vol.
415; et National Health Grants
— Administration: Chuld md Maternal Health Grants
— general, RG 29,
vol. 416.
48 vlitchinson, op. *., p. 175.
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nombreux emplois générés par la guerre firent augmenter le revenu des familles. Mais
aussi, différents programmes d’aide financière vinrent assister les Canadiennes en frais de
santé. À partir de la fin des années 1930, l’assurance-santé privée établit un lien plus
direct entre les masses et l’hôpital. En 1938, l’Acte sur les associations mutuelles de
bénéfices médicaux et hospitaliers (Muinal Medicat and Ho.pitat Benfit Association AcÏ)
déclencha la mise en place d’une série de programmes privés d’assurances hospitalisation
au pays49. Aussitôt, des compagnies d’assurances comme Metmpotitan L, la Croix bleue
et leurs filiales allaient désormais trouver de nombreux avantages pécuniaires dans la
promotion du transfert hospitalier de l’accouchement. Premièrement, l’accouchement à
l’hôpital permettait aux assureurs d’économiser d’importantes sommes en minimisant les
services infirmiers pendant la durée de l’hospitalisation. Ensuite, l’intérêt que suscitait
chez les femmes les avantages de l’accouchement à l’hôpital se soldait, chez les assureurs
indemnisant l’hospitalisation, en adhésions supplémentaires50. La promotion de
l’hospitalisation par les compagnies d’assurance prit différentes formes au fil des ans.
Plusieurs firmes favorisèrent le transfert en diminuant les primes des femmes qui
décidaient d’accoucher à l’hôpital. Des billets et des brochures publicitaires étaient
acheminés vers les familles par les assureurs; fmalement, des annonces prônant
l’accouchement hospitalier paraissaient dans des revues populaires51. Le nombre des
assurés crût exponentiellement tout au long des années 1940, faisant de l’hôpital une
institution d’autant plus accessible aux femmes du peuple. Les chiffres pertinents au
Québec donnent un aperçu de l’importance de ce phénomène. En 1944, l’Association
d’Hospitalisation du Québec compte 45000 bénéficiaires. Ce nombre, déjà imposant,
passe cependant à 331 000 en 1946, puis à 504000 en f 94952rn En plus des assurances
privées, diverses formes de subventions, à partir de la fin des années 1930, facilitaient
l’accès à l’hôpital des Canadiennes habitant les régions éloignées. La plupart des hôpitaux
des grandes villes, d’un autre côté, continuaient de recevoir gratuitement les indigentes
Ibid, p. 174.
° Biais, op. p. 70-71.
5’ Ibid., p. 69-70. Pour des exemples de publicité au Québec, voir La Métropolitaine, «Ils attendent du
nouveau >, La Revue Mode,we (avril 1955), p. 5; La Métropolitaine, «Maman et bébé se portent bien», La
Revue Moderne (novembre 1959), p. 5.
52 E. D. I\’hllican, «La Croix Bleue», La Revue Moderne (février 1944), p. 12; Anon., «La Croix Bleue »,
Àction médicale, vol. XXVI, n°6 (juin 1950), p. 113, in Biais, op. di., p. 97.
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tout au long du transfert. Puis finalement, durant la deuxième Guerre mondiale, l’armée
assurait les frais hospitaliers des femmes de ses militaires53.
3. Le tran.l/èrt hoipitatier de l’accouchement au canada
Le transfert hospitalier de l’accouchement constitue l’un des moments les plus forts de
l’histoire de l’obstétrique en Occident. C’est le résultat de plus de trois siècles d’efforts
portés par les cercles scientifiques dans le but de cerner, de comprendre et de contrôler
l’univers de la grossesse et de l’accouchement. Cette victoire sociale est celle de la
connaissance médicale et scientifique. C’est une révolution, la fin d’une ère au cours de
laquelle la majorité des femmes avaient donné naissance, isolément, dans leur
environnement immédiat, leur chez-soi, leur domicile. Lorsque l’on considère
l’intemporalité de la maternité, le transfert est subit. A l’ouverture du XX siècle,
l’accouchement au Canada est un phénomène qui, dans l’ensemble, se déroule à
l’extérieur de l’influence médicale; cinquante ans plus tard, plus de huit parturitions sur
dix se déroulent à l’hôpital — le symbole de la médecine moderne, le lieu de la
centralisation des soins. Comme le démontrent les données du tableau 4.9, l’évolution de
la proportion des accouchements ayant lieu à l’hôpital est constante jusqu’à ce qu’elle
implique la quasi-totalité des naissances.
Tableau 10.1. Pourcentage des accouchements canadiens ayant lieu à l’hôpital, 1926-1960
Année Pourcentage des Année Pourcentage des
accouchements â accouchemenets â
l’hôpital l’hôpital
1926 17,80 1949 67,00
1930 26,60 1950 76,00
1935 32,20 1954 80,00
1939 41,00 1956 85,00
1940 45,30 1958 88,00
1945 63,20 1960 90,00
Source : Chnstine Payeur, IIaterna/ Morta/iy in QuebecJrom the Medical Peripective and the IVomen ‘s Point of View,
1890-1950, Mémoire de MA. (Histoire), Université de Montréal, 1998, p. 36; Marie-Josée Biais, Le
tranJèi1 hoipita/ier de t’accouc/jement au ,Québec, 1 930-7960, Mémoire de MA. (Histoire), Université de
Montréal, 1995, p. 71.
D’autres indicateurs permettent de mesurer l’importance du mouvement, notamment,
la clientèle des départements de maternité des hôpitaux, ainsi que l’importance de
Biais, op. a, p. 110-111.
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l’obstétrique dans la pratique hospitalière. En effet, le glissement du statut des femmes
accouchant à l’hôpital témoigne de la normalisation de l’institution comme lieu de
l’accouchement. Tandis que les maternités du XD siècle n’admettent généralement que
les filles-mères54 et les mères indigentes, dès le tournant du XXC siècle, de plus en plus de
femmes mariées sont admises. Par exemple, en 1902, la maternité de l’hôpital Général de
Montréal accouche 144 femmes mariées (61 %) pour 92 ¶les-mères (39 %) seulement.
En 1919, le nombre des filles-mères admises demeure sensiblement le même, tandis que
le nombre des femmes mariées est plus de neuf fois ce qu’il était en 1902; ainsi, cette
année-là, pour un total de 1430 admissions, 1317 femmes mariées accouchent à la
maternité (92 %) pour 96 Elles-mères (6,8 %) et 17 veuves (1,2 %)55. Des proportions
similaires peuvent également être observées à l’hôpital de Maternité d’Ottawa, où au
tournant du XX’ siècle, 20 % seulement des patientes admises ne sont pas mariées. En
1915, cette proportion est abaissée à 3 %56
À mesure que le transfert hospitalier de l’accouchement s’effectue au Canada, la part
que prend l’obstétrique dans les pratiques hospitalières devient de plus en plus
importante. En Ontano, par exemple, quand en 1938 50 % des naissances de la province
se déroulent à l’hôpital, les parturientes comptent pour 16,6 % du total des admissions
des hôpitaux généraux. Neuf ans plus tard, cette proportion passe à 27,2 %57 De la
même manière, en 1927, à l’Hôpital Royal Jubilee de Victoria, 42,6 % des patients inscrits
sont des femmes adultes, tandis que 19,87 % d’entre elles sont admises pour des raisons
liées à la grossesse ou à l’accouchement. En 1935, les femmes comptent pour 58,52 %
des patients et 22 % d’entre elles consultent le département d’obstétrique. Dix ans plus
tard, quand 61,49 % des patients sont des femmes, 37,37 % d’entre elles représentent des
cas d’obstétrique58.
Filles-mères terme par lequel on désignait autrefois les mères célibataires.
Annual Report of the Montreal Ivlaternity Hospital 1902, p. 9; ibicL, 1919, p. 28, dans Ivfltchinson, op. dt.,
p. 175-176.
I’vfltchinson, op. dt., p. 176.
David Gagan, A Necessi’ amoqg Us: The Owen Sound Generat and Marine Ho.ita, 7891-1985, Toronto,
Universitv ofToronto Press, 1990, p. 83, dans Mitchinson, op. d, p. 175.
British Columbia Archives, Royal Jubilee Hospital Discharge Books, Add. MS. 313, vol. 73, dans
Mitchinson, op. dt., p. 175.
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Le transfert hospitalier de l’accouchement au Canada connut une évolution rapide
mais inégale. Au niveau du pourcentage des parturitions ayant lieu à l’hôpital, on
remarque des variations importantes entre les provinces et les régions. L’hospitalisation
ayant été bénéfique durant toute la durée du transfert, on remarque un différent degré de
médicalisation de l’accouchement selon les couches sociales. Comme l’indiquent les
courbes de la Figure 4.1, la proportion des accouchements ayant lieu à l’hôpital durant
toute la durée du transfert du lieu de l’accouchement accuse une différence importante
entre les provinces. Entre la Colombie-Britannique, où le transfert se fit le plus
rapidement, et le Québec, où il se fit le plus lentement, on remarque, jusqu’aux années
1960, un différentiel gravitant autour de 70 %• En 1926, quand en Colombie-Britannique,
48,2 % des parturitions ont lieu à l’hôpital, ce taux est de 2,7 % seulement à l’Ile-du
Prince-Édouard. Comme nous l’avons vu, ce n’est qu’en 1938 que l’Ontario franchit le
cap des 50 % d’accouchements hospitalisés; le Québec ne le fait qu’aux alentours des
années 50. Quand, en 1940, 84,4 % des accouchements en Colombie-Britannique sont
hospitalisés, l’Ontario connaît une hospitalisation de 62,2 % des accouchements,
l’Alberta, de 72,9 % l’Ile-du-Prince-Édouard, de 26,2 % et le Québec, finalement, de
15,6 % seulement59.
MedicalAssociation JountaI 43 Øuly 1940), p. 41; Staflstics Canada, Annual Report of Hospitals
1932-39, p. 42; C. Lesley Biggs, T/e Reiponse to Maternai Morta/4y in Ontario, 1920-1940, Mémoire de MA.
(Histoire), Université de Toronto, 1983, p. 59, 64; Beth Light and Ruth Roach Pierson, eds., No Eay
Road: ll7omen in Canada 1920s to 1960s, Toronto, New Hogtown Press, 1990, p. 168; J. Oppenheimer,
“Childbirth in Ontarios The Transition ftom Home to Hospital in the Early Twenfleth Century”, Ontario
Histo0, 75 (lvlarch 1983), p. 36, référés dans Mitchinson, op. ci!., p. 373; Canada, «Service de l’hygiène
maternelle et infantile », Rapport annuel du ministère de la Santé nationale et du Bien-Etre Socz Ottawa, 1949,
p. 24
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Source: Chiistine Payeur, Maternai Mortality in Quebec from the Medical Perspective and the Women’s
Point ofView, 1890-1950, Mémoire de MA. (Histoire), Université de Montréal, 1998, p. 36; Marie-Josée
Biais, Le transfert hospitalier de l’accouchement au Québec, 1930-1960, Mémoire de MA. (Histoire),
Université de Montréal, 1995, p. 71; Mitchinson, p. 173, 373.
A l’intérieur de chaque province, le degré d’hospitalisation de l’accouchement varie
selon la région. Les centres urbains, où la majorité des hôpitaux sont situés, connaissent
naturellement une médicalisation beaucoup plus importante que les régions rurales. Ainsi,
en 1956, en moyenne 71 % des accouchements au Québec ont lieu à l’hôpital, mais le
taux d’hospitalisation de l’accouchement de certaines régions urbaines de la province
atteint déjà le seuil des 90 %60 Finalement, des corrélations peuvent être observées entre
l’hospitalisation de l’accouchement et l’occupation des populations. En 1929, par
exemple, 6,9 % seulement des enfants des familles de pêcheurs naissent en milieu
61) Québec, « Division de la Nutrition, Hygiène maternelle et infantile o, 14’ rapport annuel du ministère de la
Santé, Québec, 1957, p. 98, in Blais, p. 73.
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hospitalier tandis que 56,4 % des parturitions des familles de professionnels ont lieu en
institution61.
Durant toute la période du transfert hospitalier de l’accouchement, des maisons de
maternité firent construites dans certaines régions moins populeuses pour pallier au
manque de ressources et d’institutions. Ces maisons de maternité se trouvaient en tout
point à «mi-chemin» entre l’hôpital et le domicile. Elles s’érigeaient au sein des régions
suffisamment populeuses pour desservir un lieu où des soins maternels seraient, en
quelque sorte, accessibles et centralisés, mais trop pauvres pour défrayer un hôpital ou
même un médecin permanent. Ces institutions intermédiaires étaient la plupart du temps
tenues par des sages-femmes ou des infirmières d’expérience, et visitées périodiquement
par des médecins; leurs tarifs se situaient entre celui des sages-femmes indépendantes et
celui des hôpitaux. Leur existence, cependant, fut éphémère car l’essor des assurances-
hospitalisation, à partir des années 1940, réduisit considérablement leur clientèle en
faveur des hôpitaux’2.
Au Canada, la médicalisation massive de l’accouchement coïncide avec le début du
transfert hospitalier de la naissance ; elle devient intégrale avec son achèvement. Tant que
la mobilisation des femmes vers l’hôpital ne fut pas déclenchée, seule une mince
proportion des naissances étaient supervisées par un personnel médical. Pendant
longtemps encore, les sages-femmes et les matrones exercèrent une influence importante.
Quelques exemples suffisent pour illustrer ce fait. En Colombie-Britannique — province
où justement la médicalisation est la plus marquée durant la période concernée
—, seules
25 femmes en 1906 vont accoucher à l’hôpital de Vancouver. L’année suivante, ce
nombre sera porté à 121. En 1916, alors que l’on estime que le taux d’hospitalisation des
parturientes est d’environ 20 % 661 femmes accouchent à l’hôpital — un nombre déjà
beaucoup plus imposant63. Dans l’ensemble du Canada, ce n’est qu’en 1922 que le
personnel médical pai-vint à superviser, soit à domicile, soit à l’hôpital, 50 % des
parturitions64. Inversement, les sages-femmes et les matrones, au cours des premières
61 Arnerican Journal ofPublic Health (1932), p. 618, dans litcbinson, op. ci/ p. 373.
62 Mitchinson, op. r., p. 174.
63
64 Ibid., p. 62.
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décennies du XXC5 iècle, dirigèrent toujours, isolément, une importante part des
accouchements. Encore en 1917, on estime qu’elles assistèrent à près de 20 % des
naissances à Winnipeg. À mesure que le transfert hospitalier de l’accouchement
s’effectuait, cette proportion diminuait. En 1925, seulement 5 % des accouchements de la
ville furent assistés par les sages-femmes; 0,1 % finalement, en 194565. À St. John, Terre-
Neuve, jusqu’en 1920, les sages-femmes et les matrones conduisirent plus de 50 % des
naissances66. Finalement, jusqu’en 1939, quand le taux national d’hospitalisation de la
naissance gravitait autour des 40 % le même pourcentage des accouchements à domicile
échappait complètement à l’influence médicale. En 1943, on estime que 20000
Canadiennes
— sans compter les Amérindiennes et les Inuits — accouchaient seules et sans
supervision médicale. Quatre ans plus tard, encore 16000 accouchements eurent lieu à
l’extérieur des sphères d’influence de l’appareil médical67.
Quoique la pertinence de l’approche pathologique qui avait justifié l’offre médicale à
l’endroit de l’accouchement soit sujette à discussions, on peut soutenir qu’au Canada, la
médicalisation massive de la maternité qu’elle déclenche à partir du XX siècle par le
transfert hospitalier de l’accouchement s’effectue à une époque où le corps médical est en
mesure de gérer de manière responsable les risques strictement infectieux de la
parturition. Nous avons vu que, depuis l’adoption générale de l’antisepsie dans la pratique
obstétricale, qui se situe à la fin des années 1880, le taux de morbidité de la fièvre
puerpérale en milieu médicalisé s’était abaissé au niveau de celui rencontré
sporadiquement au sein des milieux non médicalisés, où la parturition se déroulait dans
l’isolement. Dès 1890, l’ère des grandes épidémies de fièvre puerpérale était révolue. Or,
au Canada, la médicalisation massive de l’accouchement est postérieure à l’essor de la
microbiologie et à la reconnaissance généralisée de l’efficacité de l’antisepsie comme
mesure prophylactique. Afin de vérifier la valeur de l’hypothèse selon laquelle le retard de
la médicalisation de la naissance au Canada ait réduit au minimum les dommages causés
par la fièvre puerpérale, il reste à savoir dans quelles mesures l’antisepsie et l’asepsie
furent observés au sein du corps médical hospitalier à cette époque.
65 Ibid., p. 72.
66 Jjj 94
67 Ibid, p. 72.
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C. Le contrôle des infections puerpérales au Canada
1. Prop/?ytaxie de /afièvrepuepérale
Au tournant du XX” siècle, le corps médical canadien connaissait les risques infectieux
de l’accouchement et les mesures préventives nécessaires pour limiter l’incidence
d’infections. Par conséquent, une prophylaxie rigoureuse frit standardisée par l’institution
hospitalière canadienne aussitôt que fut entamé le transfert hospitalier de l’accouchement.
Les instructions données au personnel médical laissaient peu de place à l’interprétation68.
A son admission à l’hôpital, la femme devait prendre un bain, après quoi on lui coupait
ou rasait les poils pubiens. Ensuite, on stérilisait toute la région génitale de la parturiente à
l’aide d’eau stérile et de savon antibactérien; on épongeait les organes génitaux avec de
l’alcool ou un autre antiseptique, avant de les recouvrir d’une serviette imprégnée à son
tour d’une solution antibactérienne. La plupart des hôpitaux préconisaient un lavement
pour din uer les risques d’infection par colibacilles; certaines institutions pratiquaient la
douche vaginale avant et/ou après l’accouchement. En outre, on s’assurait que tout
instrument utilisé lors de l’accouchement avait été préalablement aseptisé, que le
personnel portait des gants de caoutchouc, des masques et des sarraus, en plus de
respecter une bonne hygiène personnelle69. Le médecin Ross Mitcheil, de Winnipeg,
décrit ainsi la procédure à suivre par le personnel hospitalier en préparation à
l’accouchement:
« The hands andforearrns are scrubbed with running water, soap, and a sterile
b,ztsh, the naits cieaned n.th naitfite or orangewood stick, and the scrubbing repeated,
using a second brush. T/e totat st’rubbing Ïasts seven minutes. The hands andforearms
are then washed in aÏcohot70. »
Les enseignements de Semmelweis, également, portèrent fruit au sein de la pratique
obstétricale canadienne. Dès le tournant du XX’ siècle, les hôpitaux affiliés aux
universités proscrivirent aux étudiants en obstétrique d’assister à ou d’effectuer eux-
mêmes des dissections lors de leurs stages en maternité71. Toute la littérature médicale de
l’époque insistait sur l’importance primordiale de l’asepsie et de l’antisepsie dans la
68 Voir par exemple McGffl University Archives, Montreal General Hospital, RG 96, vol. 0421, file 00635,
“Note on Nursing Obstetrics”, dans !\litchinson, op. du., p. 182.
Ibid.
70 Canadian MedicalAssociation Journal Qune 1937), p. 601, dans IVlitchinson, op. dz, p. 183.
71 Ha/ifaxMedical Colkge cakudars, 1900-10, dans Mitchinson, op. cit., p. 276.
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pratique obstétricale, de sorte qu’il était difficile à un praticien d’en négliger les différents
aspects72.
Ce standard ne se limitait pas aux hôpitaux, maïs s’appliquait également à la pratique
privée des membres du corps médical. En 1910, par exemple, le Dt Burrows, de
Harriston, en Ontano, décrit en détail dans un article du Canadian Lancet les mesures
aseptiques à observer au domicile de la parturiente avant un accouchement:
« TÏ]e Patient should be instntcted 10 take a bot soap bath on the approach of
labor The bowets should be moved bj a soapsud enenia... Afier the phjsician bas
given bis hands thefirst sciwb thepubes and vulva are shaved or c%pped Thepatient is
thenplaced on a steritied Ket/ypad, and washed thoroighy with ipirits ofgreen soap
[..] The area is then fhtshed off n’ith bichtoride solution 1-4000 and couered bj a
sterile paa, wrztng ont of bich/oride solution. The bladder is enptiea, f necessay, bj’ a
catheter, using asepticprecautionJ Alt szpey’luous ctothing should be removedfrorn the
bed as these an’ usuat/y fihted with dus!, and are a pro%flc source of iftction. Ail
drapey, curtains and table-covers shou/d be rernovedfor the sanie reason. A fresh/y
laundered sheet is pinned over the mattress which should be hardi Frequenty in the
country a Jèather rnattress bas to be rernoved The patient is covered with a fresh/y
taundered sheet, the room shoutd be warm enough 50 that wilt be suffident covering73. »
Comme en témoigne cet extrait, le discours obstétrical canadien préconisait sensiblement
les mêmes mesures aseptiques et antiseptiques tant au domicile qu’à l’hôpital. Cette
prophylaxie des infections puerpérales représentait à l’époque un idéal à suivre pour les
praticiens, un nouveau standard à atteindre et à conserver. Certes, tous n’y adhérèrent
pas. Comme en témoigne l’incident survenu à Calgary en 1906, certains praticiens
refusaient même encore au début du XXt siècle de reconnaître la nature contagieuse de la
maladie. Mais ces praticiens furent des exceptions plutôt que la règle et jamais de telles
attitudes ne furent tolérées, du moins ouvertement, en milieu hospitalier.
2. Incidence de lafièvrepueipérale â lafin du XIX siècle et au XX siècle
Après que le transfert hospitalier de l’accouchement eût été déclenché, mais avant
l’arrivée des antibiotiques, le Canada était tout de même susceptible de connaître des
72 Par exemple, voir Adam H. Wright, A Textbook of Obstetrics, New York, D. Appleton, 1908, p 95;
canadian Pradittoner and R.eview, 31 (Ma3’ 1906), p. 243; Saskatchewan MedicatJourna4 2 Ouly 1910), p. 194.
A. Edmond Burrows, canada Lancet, 44 (September 1910), p. 35-36, dans Mitchinson, op. dt., p. 182. Voir
aussi Rose I’vlitchell dans canadtan Medicat Assodaiion JouniaI 36 Oune 1937), p. 601; Montreal Medical
Jonrnat 37 (January 1908), p. 26.
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épidémies de fièvre puerpérale : en a-t-il connues? Dans un article de L’Union ,nédzsiile du
Canada, l’accoucheur Elphege A. René de Cotret affirme, au début du siècle dernier, que:
« aiifrntrd’hui, que l’asepsie a changé les conditions hjgiéniques et que l’antisepsie a
modflé pour ainsi dire, la nature des maladies qu’elle a atténuées, les cas sévères
d’injèction pueipérate sont relativement rares, et l’on agite pIns ta question de la
morbidité que celle de la mortalité74. )?
Ici, il est primordial de vérifier que les statistiques canadiennes de l’époque se portent
garantes d’une telle affirmation.
Alors que pour le xixe siècle, les données concernant la mortalité maternelle sont
éparses et partielles, au XX’ siècle, leur nombre est beaucoup plus important et les
informations fournies sont plus précises. Nous avons pu accéder aux statistiques des
mortalités puerpérales du Canada à partir de l’année 1921 jusqu’à l’éradication de la
maladie, au tournant des années 1950. Ces données nous informent, entre autres, du
nombre exact de naissances vivantes, de mortalités par fièvre puerpérale, ainsi que du
taux de mortalité par fièvre puerpérale pour chacune des provinces du pays. Pour le
lecteur intéressé, cette information est détaillée en appendice, sous forme de tableaux.
Quant à la période antérieure à 1921, les données des rapports annuels du Conseil
d’hygiène de la province de Québec nous informent, depuis 1894 jusqu’en 1934, du
nombre de naissances ainsi que du nombre de décès dus à la fièvre puerpérale pour
chacun des comtés et villes de la province de loin la plus « fertile» en fait de naissances.
L’ensemble de ces données, en plus de permettre de constater l’absence d’épidémie au
Canada, donnent également lieu à des constatations intéressantes sur la nature de la
maladie, ainsi que sur l’impact de l’asepsie et de l’antisepsie sur son incidence.
Rappelons, d’emblée, que le seuil d’un développement épidémique de la fièvre
puerpérale se fixe, depuis le XIX siècle, à un taux minimum de mortalité maternelle de
500 décès par 10000 parturitions75.
— Jamais une province ou région du Canada n’a
même approché ce seuil depuis le transfert hospitalier de l’accouchement. Depuis 1921
jusqu’à l’éradication de la maladie, le taux maximum de mortalité par fièvre puerpérale de
74 E. A. René de Cotret, «De l’infection puerpérale», in L’Union médicale du Canada, vol. 36, n° 11
(novembre 1907), p. 637.
n Sipra, p. 130-131.
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l’ue du Prince-Edouard fut de 29,90: 10000 ; celui de la Nouvelle-Ecosse, de 18,51 ; du
Nouveau-Bmnswick, de 25,43 ; du Québec, de 20,33 ; de l’Ontario, de 21,47 ; du
Manitoba, de 27,29 ; de la Saskatchewan, de 26,27 ; de l’Alberta, de 40,60 ; et de la
Colombie-Bntannique, de 24,0476. On observe un différentiel entre le plus haut de ces
taux et le seuil épidémique de la maladie de 459,4: 10000— ce qui revient à dire combien
chacune des provinces du Canada fut loin des ravages épidémiques de la maladie. Pour
l’ensemble du Canada et jusqu’à l’éradication de l’affection, le taux maximum de mortalité
par fièvre puerpérale fut de 20,58: 10000 et fut mesuré en 1930. Ce taux — qui est bas —
représente néanmoins un nombre considérable de décès causés par la fièvre puerpérale
au pays, soit 501, sur un total de 243495 naissances vivantes (0,002 %). Cependant, à ce
taux, un accoucheur devra effectuer quelque 486 accouchements avant de rencontrer un
cas fatal de la maladie, ce qui confirme amplement l’affirmation de René de Cotret, citée
plus haut.
La Figure 10.2 ci-bas illustre la tendance des taux de mortalité par fièvre puerpérale
pour l’ensemble du Canada, depuis 1921 jusqu’au tournant des années 1950.
76Voir appendices 46-70.
77Voir Appendice 54.
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Figure 10.2. Taux de mortalité par fièvre puerpérale pour l’ensemble du Canada, 1921-1951
Taux de mortalité par fièvre puerpérale pour
lensemble du Canada, 1921-1951
25
Année
Source: Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Répertoire statistique officiel des
ressources, de lbistoire, des institutions et de la situation économique et socioloique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackland, 1924-1954.
On ne saurait craindre des taux beaucoup plus élevés pour la période antérieure à
1921 ; les données de la provinces de Québec, à cet égard, viennent le confirmer — cette
province étant de par sa natalité la plus susceptible de connaître des épidémies de fièvre
puerpérale. Le taux maximum de mortalité maternelle par fièvre puerpérale mesuré au
Québec depuis 1894 jusqu’en 1899 est de 29,67: 10000. Pour la même époque, le taux
maximum mesuré parmi les grandes villes de la province est de 48,86 et est observé à
Montréal en 1895. Pour l’ensemble de la province, sur la période s’étendant entre 1900 et
1934, le plus haut taux mesuré est de 22,3$: 10000 (en 1901
— voir les données de
l’Appendice 43) ; parmi les grandes villes, de 76,05 (Trois-Rivières, 1905 — voir
Appendice 45. Notons ici que ce taux représente seulement 4 décès sur un total de 526
accouchements ; l’indice monte exponentiellement vu le petit nombre de naissances y
ayant eu lieu).
La répartition des taux de mortalité maternelle par fièvre puerpérale selon les régions
et les époques démontre toute la force, mais aussi les limites, de l’asepsie et de l’antisepsie
sur l’incidence de la maladie. D’abord, comme nous l’avons démontré, ces mesures aident
à contrer de potentiels développements épidémiques de la maladie. Mais aussi, nous
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constatons que, malgré l’asepsie et l’antisepsie, le taux de mortalité par fièvre puerpérale
est souvent directement proportionnel à ce que nous appelions plus haut la « densité» du
champs obstétrical, quoiqu’il ne s’approche jamais du seuil épidémique. Ainsi, comme le
démontrent les courbes des Figures 10.3 et 10.4, depuis 1894 jusqu’au tournant des
années 1920, le taux de mortalité par fièvre puerpérale est proportionnel, au Québec, à la
population de ses trois principales villes. La même observation peut être portée entre les
grandes métropoles et les autres régions de la province, où, cette fois cependant, le
différentiel se conserve jusqu’à la mise en marché des antibiotiques (voir les Figures 10.5
et 10.6).
Figure 10.3. Taux de mortalité par fièvre puerpérale à Montréal, Québec et Trois-Rivières,
1894-1899
Taux de mortalité par fièvre puerpérale à Montréal,






Source Conseil d’hygtène de la province de Québec, Rapport dii Conseil d’)giène de la province de ,Que’bec, 1 $95-
1900 (Rapport annue1, Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la
Reine, 1895-1900.
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figure 10.4. Taux de mortalité par fièvre puerpérale i. Montréal, Québec et Trois-Rivières,
1900-1925
Taux de mortalité par fièvre puerpérale à Montréal,
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Source: Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapport du Conseil d’,y,gtène de la province de Qu6bec, 1901-
1923 (Rapport annuel), Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la
Reine, 1901-1923 ; Service provincial d’hygiène, Rapport du se,vice provincial d’/ygiène de la province def2uébec,
1924-1935, Québec, Charles françois Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la Reine, 1924—
1935.
Les taux de mortalité par fièvre puerpérale sont calculés, pour l’ensemble des figures de ce chapitre, sur
un dénominateur de 10000 naissances. Il ne faut pas confondre ce taux avec le décompte des victimes
pour chaque région représentée. Par exemple, le plus haut taux de mortalité par fièvre puerpérale mesuré
dans les métropoles du Québec entre 1900 et 1925 surgit à Trois-Rivières en 1905, quand 4 partunentes
sur un total de 526 décèdent des suites de la maladie. Ces données donnent un taux de 76,05 mortalités
sur 10000 naissances (tandis que le seuil épidémique est établi à 500 mortalités sur 10000 naissances),
mais n’indiquent pas que Trois-Rivières, la même année, connut 76 victimes de la maladie (ce qui, en
effet, indiquerait un véritable développement épidémique, en donnant un taux
— fautif
— de 1445:
10000). Nous référons le lecteur aux appendices 42-70 pour le décompte exact des victimes de la fièvre
puerpérale au Québec, de 1894 à 195f, et au Canada, de 1921 à 195f
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Figure 10.5. Taux de mortalité par fièvre puerpérale dans les métropoles du Québec,
comparativement avec les autres comtés de la province, 1894-1899
Taux de mortalité par fièvre puerpérale dans les
métropoles du Québec, comparativement avec les












t Metropoles ———-Autres comtes du Quebec
Source: Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapport du Conseil d’hjgiène de la province de .Québec, 1895-
1900 (Rapport annuel), Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la
Reine, 1895-1900.
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figure 10.6. Taux de mortalité par fièvre puerpérale dans les métropoles du Québec,
comparativement avec les autres comtés de la province, 1900-1925
Taux de mortalité par fièvre puerpérale dans les
métropoles du Québec, comparativement avec les
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L Métropoles ———-AutrescomtésduQuébec
Source Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapport du Conseild’Iygiène de la province def2uébe 1901-
1923 (Rapport annuel), Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la
Reine, 1901-1923 ; Service provincial d’hygiène, Rapport du service provincial d’hj&iène de la province de fuébec,
1924—1935, Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la Reine, 1924—
1935.
Aussi, lorsque l’on se réfère aux taux de mortalité par fièvre puerpérale de chaque
province canadienne depuis 1921 jusqu’en 1951 (voir appendices 46-70), on remarque
que jusqu’au tournant des années 1930, ce sont souvent les régions les moins populeuses
qui accusent les plus hauts taux de mortalité ; un fait qui ne peut être attribué qu’à une
observation moins poussée de l’accouchement aseptique. Finalement, l’asepsie et
l’antisepsie connaissant des limites pratiques irréductibles ; on remarque, d’après les
courbes des taux de mortalité par fièvre puerpérale pour chaque province, une hausse de
la mortalité qui concorde au transfert hospitalier de l’accouchement (voir Figures 10.7-
10.16 et comparer, le cas échéant, avec les données de la figure 10.1, p. 200).
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Année
Source Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapport du Conseil d’hjgiène de la province de Québec, 1901-
1 923 (Rapport annuel), Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente Majesté la
Reine, 1901-1923 ; Service provincial d’hygiène, Rapport du service provincial d’5giène de la province de ,Québec
1924-1935, Québec, Charles François Langlois, Imprimeur de sa Très Excellente I\’Iajesté la Reine, 1924-
1935.
Figure 10.8. Taux de mortalité par fièvre puerpérale à l’Île du Prince-Édouard, 1921-1951
Taux de mortalité par fièvre puerpérale à PIle-du
Prince-Édouard, 1921-1951
Année
Source Bureau fédéral de la statistique, Ànnuaire du Canada, 1922-1954. R4bertoire statistique officiel des
ressources, de lbistoire, des institutions et de la situation économique et sociolqgique de la puissance, Ottawa, FA.
AcMand, 1924-1954.
Figure 10.7. Taux de mortalité par fièvre puerpérale au Québec, 1900-1935
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figure 10.9. Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Nouvelle-Écosse, 1921-1951
Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Nouvelle-
Écosse, 1921-1951
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Source Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Répertoire statistique officiel des
ressources, de lbistoire, des institutions et de la situation économique et sotioloique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackland, 1924-1954.
Figure 10.10. Taux de mortalité par fièvre puerpérale au Nouveau-Brunswick, 1921-1951
Taux de mortalité par fièvre puerpérale au
Nouveau-Brunswick, 192 1-1951
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Source Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-7954. Répertoire statistique officiel des
ressources, de l’histoire, des institutions et de la situation économique et sociolgique de la puissance, Ottawa, f.A.
Ackiand, 1924-1954.
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Figure 10.11. Taux de mortalité par fièvre puerpérale au Québec, 1921-1951






Source Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Répertoire statistique officiel des
ressources, de tbistoire, des institutions et de la situation économique et sociologique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackland, 1924-1954.
Figure 10.12. Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Ontario, 1921-1951
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Source: Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Rsbertoire statistIque officiel des
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Figure 10.13. Taux de mortalité par fièvre puerpérale au Manitoba, 1921-f 951
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Source: Bureau fédéral de la stadsfique, Ami uaire du C’anada 1922-1954. Reertoire statistique officiel des
ressources, de lYjistoire, des institutions et de la situation économique et sociolo,gique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackiand, 1924-1954.
Figure 10.14. Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Saskatchewan, 1921-1951
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Source: Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Rs/,ertoire statistique officie! des
ressources, de lYjistoire, des institutions et de la situation économique et sociologique de la puissance, Ottawa, FA.
Acidand, 1924-1954.
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Figure 10.15. Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Alberta, 1921-1951
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Source Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. R4bertoire statistique officiel des
ressources, de lYistoire, des institutions et de la situation économique et sociolqgique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackland, 1924-1954.
Figure 10.16. Taux de mortalité par fièvre puerpérale en Colombie-Britannique, 1921-1951






Source Bureau fédéral de la statistique, Annuaire du Canada, 1922-1954. Rtertoire statistique officiel des
ressources, de l’histoire, des institutions et de la situation économique et sociolo,gique de la puissance, Ottawa, FA.
Ackland, 1924-1954.
Les registres de l’Hôpital Notre-Dame de Montréal à la fin du XIX’ siècle permettent
également de mesurer l’impact de l’antisepsie sur le taux d’incidence des infections
puerpérales. Les entrées des cahiers rendent compte d’une baisse nette de la morbidité de
l’affection à partir du moment où des mesures antiseptiques furent adoptées. Comme
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l’indiquent le Tableau 10.2, tandis qu’en 1891 le taux de morbidité de la fièvre puerpérale
fut de 56,25 % l’antisepsie, seulement trois ans plus tard, avait abaissé ce ratio à moins de
15 % La baisse graduelle des taux d’incidence de la maladie témoigne d’une
sensibilisation et d’une rigueur croissantes chez les médecins envers la prophylaxie de
l’affection. Il est intéressant de noter que le taux de fatalité est inversement proportionnel
au taux d’incidence de la maladie. Ce phénomène ne peut être attribué qu’à une virulence
accrue du streptocoque et/ou des staphylocoques durant la période observée.
Tableau 10.2. Taux de morbidité et de fatalité de la fièvre puerpérale à l’Hôpital Notre-Dame,
1891-1894
Année Taux de morbidité de Taux de fatalité de ta






Source Archives de l’Hôpital Notre-Dame, Registres 1891-1 895.
3. La présence de lafièvre pue?péraie dans les hôpitaux canadiens
L’asepsie et l’antisepsie minimisent le taux de morbidité de la fièvre puerpérale, mais
jamais, malgré l’attention des praticiens de l’accouchement, ces pratiques ne parviennent
à éliminer la maladie. Il est inévitable, du moment où les impitaux canadiens reçoivent un
nombre important de parturientes au XX siècle, que certaines d’entre elles contractent
une infection puerpérale. Toutefois, la gestion hospitalière des accouchements au Canada
parvient à empêcher des développements épidémiques de la maladie et à maintenir le
taux d’incidence de l’affection à un niveau raisonnable, c’est-à-dire irréductible en
pratique, jusqu’à l’arrivée des antibiotiques.
Le taux de morbidité de la fièvre puerpérale au Canada se situait aux alentours de 20 %
en milieu hospitalier et de 3 % à domicile durant les premières décennies du transfert
hospitalier de l’accouchement. La maternité de l’Hôpital Général de Montréal, par
exemple, en prenant une température de 100,6°F comme le seuil de la morbidité, établit,
dans ses registres en 1911 et 1912, que 15,8 % des patientes de l’institution avaient
développé une fièvre à la suite des couches. En 1914, cet indice atteignit 21,8 % et gravita
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autour des 20 % jusqu’au milieu des années 1930. Comme l’hôpital expose
nécessairement davantage les parturientes à différents micro-organismes, le taux de
morbidité au sein des institutions demeura, jusqu’à l’arrivée des antibiotiques, nettement
supérieur à celui observé au niveau de la pratique externe. Par comparaison, en 1916, le
taux de morbidité des accouchements à domicile était seulement de 3,6 %79 Il ne faut
cependant pas voir un lien trop étroit entre les taux de morbidité et les taux de mortalité
de la maladie. Toutes les fièvres puerpérales n’étaient pas mortelles. Comme l’indique en
1930 James Goodail, de l’Université McGffl, plusieurs d’entre elles sont de nature
physiologiques plutôt qu’infectieuses et ne menacent, pour ainsi dire, que le confort de la
parturiente80. De surcroît, rien dans ces indices n’indique des tendances épidémiques de la
maladie.
Jusqu’à l’arrivée des sulfamides et ensuite des antibiotiques, on sait que la fièvre
puerpérale constituait l’une des trois plus importantes causes de mortalité maternelle au
Canada. Outre l’infection puerpérale, les toxicémies et les hémorragies se partageaient
presque 50 % des mortalités81. En 1911, 13 décès, représentant 37 % des décès
enregistrés à la maternité de l’Hôpital Général de Montréal (Ivlontreat Materniy Hoipita/,),
furent causés par la fièvre puerpérale. Parmi les 13 victimes cependant, 7 avaient été
admises à l’hôpital justement en raison de l’infection; dans un des cas, l’infection
puerpérale résultait d’une infection à la gorge de la patiente; dans deux autres cas, la
maladie avait été contractée à la suite d’interventions chirurgicales majeures
— une
césarienne et une pubiotomie. Trois cas seulement étaient donc imputables à l’hôpital lui-
même, soit 8,54 %82 En 1924, le Toronto ‘s Burnside Lying-In Hospitat enregistra 7 décès dus
à la fièvre puerpérale; en 1936, la maladie causa également 7 victimes au Winmpeg Generat
HospitaÏ83. À l’hôpital Notre-Dame, à Montréal, l’infection puerpérale prit 7 vies en 1940,
7 en 1941, 4 en 1942, puis 3 en 194484.
Mitchinson, op. *., p. 266.
80 Nova Scolia MedicatBulletin, 9 (1930), p. 302-303, dans Mitchinson, op. dt., p. 267.
Mitchinson, op. cit., p. 267.
82 Canadian McdicatAssociationJourna4 1 (February 1911), p. 125-6, 129, dans Mitchinson, op. dt., p. 277.
83 Ibid, p. 278.
84 Archives de l’Hôpital Notre-Dame, CHUM, Registrc des décès, 1940-1 964.
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4. Les antibiotiques et l’éradication de la maladie
Comme ailleurs en Occident, les antibiotiques mirent fin à l’histoire de la fièvre
puerpérale au Canada. En 1944, le directeur de la Division de l’hygiène maternelle et
mfantile, à Ottawa, annonce qu’entre 1939 et 1942, le pourcentage des mortalités
maternelles causées par la maladie avait chuté de 19 %, c’est-à-dire que la fièvre
puerpérale, quand les sulfamides furent disponibles au pays, n’était plus responsable que
de 1 à 4 % des mortalités maternelles selon les régions85. Des infections aux
staphylocoques, micro-organismes contre lesquels les suifa ne pouvaient rien, furent
responsables de la plupart de ces mortalités. Quand, en 1945, la pénicilline fut accessible
au Canada, le taux de mortalité de la fièvre puerpérale frit rabaissé à un taux négligeable.
Les taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale à l’Hôpital Notre-Dame du
CHUM, de 1940 à 1946, illustrent l’impact des antibiotiques sur le taux d’incidence et de
mortalité de la maladie. Entre 1940 et 1942, le pourcentage de la mortalité maternelle due
à l’infection puerpérale passe de 38,9 % 22,2 % dans l’institution, sous l’impact des
sulfamides86. Notons qu’en 1942, 75 Vo des infections mortelles sont causées par des
staphylocoques. Finalement, dès 1945, le taux de mortalité maternelle causée par la fièvre
puerpérale passe à zéro grâce à la pénicilline.
Tableau 10.3. Pourcentage de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale à l’Hôpital Notre
Dame, 1940-1946
Date Pozircentage de mortalité









Une de ces injèctions est conséquente à une section césatienne
Source Archives de l’Hôpital Notre-Dame, CHUM, Registre des décès, 1940-1960.
*
Scotia MedicalBtdktin, 23 Øanuary 1944), p. 26$, dans Mitchinson, op. ça., p. 267.
86 Archives de l’Hôpital Notre-Dame, CHUM, Rsgistre des &cès, 1940-1960.
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La médicalisation massive de l’accouchement au Canada coïncide avec le transfert
hospitalier de la maternité. Cette délocalisation du lieu de la naissance fut motivée par
plusieurs facteurs. Premièrement, l’hospitalisation d’un plus grand nombre de femmes
augurait la possibilité pour le corps médical d’offrir aux étudiants en médecine une
meilleure formation pratique en obstétrique, une formation qui, pour bien des raisons, fut
plus que bienvenue. Deuxièmement, la centralisation institutionnelle des ressources
hospitalières offrait aux médecins et aux femmes un support plus considérable que celui
que l’on pouvait retrouver lors des accouchements à domicile. L’hôpital renfermait, outre
un équipement de plus en plus sophistiqué, tout un réseau de professionnels de la
médecine et d’experts en obstétrique — réseau qui, chez la femme, se soldait en un
sentiment de sécurité, et chez le médecin, en assurance et en autorité. Cependant, depuis
l’essor de l’hôpital moderne, le transfert hospitalier de la maternité ne pouvait se légitimer
que par une approche pathologique de la grossesse et de l’accouchement, et cette
appréhension devait, en plus de gagner l’opinion de la majorité des médecins, rejoindre
les masses. La médiatisation d’une conception médicale et pathologique de la maternité,
autant dans les milieux scientifiques que populaires, ne fut qu’une part des moyens
nécessaires à la médicalisation massive de l’accouchement au Canada. En outre, le
transfert hospitalier de la naissance requit de fortes subventions gouvernementales ainsi
que la mise en place d’un solide réseau d’assurances-santé et d’assurances-hospitalisation
privées. Ainsi, au cours des premières décennies du XX siècle, l’hôpital devint de plus en
plus abordable aux Canadiennes. En 1960, plus de 90 % des Canadiennes donnaient
naissance à leurs enfants dans les salles d’accouchement des hôpitaux.
La médicalisation massive de l’accouchement au Canada s’effectua postérieurement à
l’essor de la microbiologie et à l’adoption généralisée de l’asepsie et de l’antisepsie en
Occident. Par conséquent, dès les premières étapes du transfert hospitalier de la
naissance au pays, une prophylaxie rigoureuse à l’endroit de la fièvre puerpérale fut
observée à l’intérieur des institutions obstétricales, lesquelles étaient dirigées par des
spécialistes de la maternité — ce qui limita beaucoup les dommages causés par la maladie.
Jamais les hôpitaux canadiens ne connurent d’épidémies de fièvre puerpérale. Au sein des
pratiques privées, l’adoption des mesures antiseptiques fut certes plus lente, d’autant plus
que l’on s’obstinait à ne pas former les sages-femmes. Mais là encore, aucune source ne
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témoigne du développement de fièvres puerpérales épidémiques dans les régions rurales
du Canada, comme cela fut le cas en Europe et aux Etats-Unis. La maladie fut
néamnoms présente, à un niveau endémique irréductible en pratique, jusqu’à ce que les
antibiotiques, ffi-ialement, l’éradiquent. En permettant dès son institution une gestion
responsable des risques infectieux de l’accouchement, le retard de la médicalisation de la
naissance au Canada fut donc, encore au XX siècle, et jusqu’à l’éradication de la maladie,
un remède local et involontaire au drame iatrogénique que furent les grandes épidémies
de fièvre puerpérale en Occident.
Con ctusio n
La fièvre puerpérale connut deux appréhensions distinctes: l’une réelle, vécue par les
victimes physiques et/ou émotionnelles de l’affection, et l’autre, davantage conceptuelle,
qui fit l’objet de l’attention médicale. Si les infections duposi-partum sont immémoriales, la
conception «médicale» de la fièvre puerpérale est issue de l’émergence de l’obstétrique
moderne par l’entremise de deux facteurs concurrents qui constituèrent un premier volet
de la médicalisation de l’accouchement: premièrement, le développement de l’intérêt du
corps médical à l’égard de la maternité; deuxièmement, la création d’un espace destiné à
l’étude de la parturition, paradoxalement hautement favorable au développement des
infections puerpérales. Ironiquement, cette appréhension médicale se justifiait en partie
par la présence d’un fléau qui, en fait, était iatrogénique : les développements
épidémiques de la maladie en milieu institutionnel comme dans la pratique privée des
médecins. Cet argument se vérifie par la mise en contexte historique de plusieurs faits
concurrents. D’une part, la reconnaissance de la maladie par la médecine occidentale
coincide avec la création d’institutions vouées à l’étude de la pathologie et à
l’enseignement de l’accouchement. D’autre part, les premières manifestations
épidémiques de fièvre puerpérale sont issues de l’institutionnalisation de la naissance.
Qu’un fait en précède un autre n’implique naturellement pas qu’un lien causal existe entre
le premier et le second. Cependant, les connaissances actuelles des modes de propagation
de la maladie nous permettent d’inférer que ces épidémies puerpérales furent causées par
la fermeture du circuit de l’accouchement consécutive à l’institutionnalisation de la
naissance. L’absence, en Nouvelle-France, d’une reconnaissance médicale de l’affection
puerpérale et de ses développements épidémiques, alors que l’accouchement n’y est pas
encore institutionnalisé, permet de confirmer le lien causal unissant les deux phénomènes
historiques observés.
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Dans la mesure où les manifestations de la fièvre puerpérale évoluent, la plupart du
temps, au sein même de la discipline obstétricale, on peut s’attendre à ce qu’elles soient
conditionnées par l’état des connaissances et par la dogmatique qu’imposaient les
méthodes et les intérêts avoués du corps médical. Ainsi, les cadres d’analyse anatomo
pathologiques en vigueur depuis le XVIII siècle n’admettraient pas la contagion indirecte
par le praticien de l’accouchement tant que la microbiologie ne donnerait pas aux
vecteurs de transmission de la maladie une intelligibilité vérifiable, ni tant que l’antisepsie
n’armerait pas efficacement le corps médical contre la propagation de l’affection: deux
conditions qui permettraient au corps médical de conserver sa crédibilité devant les
dommages consécutifs à la médicalisation de la naissance. Les travaux de Gordon, de




observations strictement épidémiologiques, furent rejetés; or, pendant plus d’un siècle —
soit de 1750 à 1880 environ
— la fièvre puerpérale tua des centaines de milliers de femmes
en Occident sous l’influence de la médicalisation. À la même époque, l’organisation
médicale précaire du Canada, en freinant la fermeture du circuit de l’accouchement,
annulait le potentiel de développement épidémique de la fièvre puerpérale.
La gestion responsable, par le corps médical, des risques infectieux de l’accouchement
implique nécessairement son adhésion aux théories étiologiques ainsi qu’aux mesures
prophylactiques proposées par la microbiologie. C’est seulement à partir de ce moment,
qui se situe à la fin des années 1880, que l’incidence des fièvres puerpérales est rabaissé en
milieu médicalisé
— à l’intérieur des institutions médicales ou au sein des pratiques
domiciliaires des membres du corps médical
— à un niveau sporadique similaire à celui
rencontré hors de l’influence médicale. La découverte des antibiotiques au tournant des
années 1940 vint finalement réduire la mortalité maternelle causée par la fièvre puerpérale
à un taux moindre de ce qu’elle fut vraisemblablement avant la mise en oeuvre des
premières étapes de la médicalisation de la naissance. Au Canada, la médicalisation
massive de l’accouchement, qui date de la fin du XIXt siècle, et qui devient intégrale au
XXt siècle à la suite du transfert hospitalier de la naissance, fut postérieure à l’essor de la
microbiologie et à l’adoption de l’asepsie obstétricale. Par conséquent, la maladie, bien
que présente sporadiquement au sein des hôpitaux et de la pratique domiciliaire des
membres du corps médical, ne connut jamais de développements épidémiques
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semblables à ceux qu’avait subis le reste de l’Occident. En cela, on peut affirmer que le
décalage historique de la médicalisation de la naissance au Canada
— décalage pouvant
s’observer autant en milieu domiciliaire qu’en miiieu hospitalier
— fut responsable d’une
mortalité maternelle moins importante ici qu’ailleurs en Occident, mais aussi que le
discours de la médicalisation au Canada, par l’entremise de ce décalage involontaire,
s’accordait d’autant plus avec l’efficacité qu’il promettait aux femmes.
Une observation ressort de ces faits. Les dommages causés par la fièvre puerpérale à
l’intérieur des sphères d’influence de la médicalisation de la naissance en Occident furent
toujours utilisés par le corps médical pour justifier, devant l’ignorance médicale de la
clientèle des services médicaux, l’action de la médecine au sein de l’accouchement. En
effet, avant l’essor de la microbiologie, le corps médical admettait difficilement
— bien que
plusieurs l’avaient découvert — que les ravages causés par la maladie étaient le résultat,
non pas de la proximité des femmes au sein des maternités soumises à des influences
épidémiques diverses, mais bien de leur exposition à un nombre limité, malgré tout, de
médecins et d’apprentis-médecins. Dès le XVIII’ siècle, alors que le taux d’incidence de
l’affection au sein de la pratique des sages-femmes était presque nul, le discours médical
faisait néanmoins de l< ignorance» des sages-femmes ou de tout autre aide à
l’accouchement étrangère aux sphères médicales, la cause principale de la mortalité qu’on
n’observait, qu’on ne pouvait en effet observer et reconnaître, qu’à l’intérieur de la
pratique des médecins. Ainsi, la fièvre puerpérale, plutôt que d’incriminer la
médicalisation de l’accouchement, offrait au corps médical un alibi à l’action de la
médecine; de même, cette affection, pourtant si rare à l’extérieur de la pratique médicale,
conférait au médecin l’aura du spécialiste et la crédibilité de l’expert, même si longtemps
encore, en matière de fièvres surtout, il serait tout sauf cela. La médicalisation de la
naissance s’insérait dans les préoccupations populationnistes du siècle des Lumières. En
théorie, puis au niveau des discours, certes. Mais devant des résultats aussi désastreux
étalés sur plus d’un siècle, nous pouvons relever l’existence de deux autres facteurs qui la
sous-tendent d’une part, une curiosité intellectuelle, une soif inaltérable de savoir qui
sombrait parfois dans la vanité; d’autre part, la quête de pouvoir qu’on peut voir au coeur
de l’initiative médicale. En obstétrique, le savoir et l’efficacité dont on se congratula en
grandes pompes eurent un prix fort élevé.
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Dans cette optique, et devant l’absence de grandes épidémies de fièvre puerpérale au
Canada, il peut être tentant d’attribuer la sauvegarde des Canadiennes à une initiative
particulière des membres du corps médical canadien. Cependant, au terme de cette
recherche, ce mérite semble être plutôt le résultat de circonstances heureuses dans
lesquelles les ressources et l’organisation du corps médical ne pennirent pas une
médicalisation massive de la maternité avant que le savoir médical n’ait pu couronner une
gestion responsable des risques infectieux des couches. La gestion médicale des fléaux
iatrogéniques en Occident constitue d’ailleurs un domaine relativement inexploré de
l’historiographie des sciences. Il serait intéressant de donner it la curiosité intellectuelle
des différents corps scientifiques de l’Occident une position centrale dans des
problématiques relevant de l’histoire de la médecine, et de voir jusqu’à quel point la quête
d’une vérité supérieure au sein des corps scientifiques commandait les mouvements
d’ensemble des développements de la science.
La fièvre puerpérale fut-elle vécue différemment au Canada? Nous sommes tentés de
répondre par oui et par non. Par non, parce que le nombre des victimes de l’affection fut
minimisé par le concours des circonstances; et par oui, car ces victimes, malgré tout,
furent nombreuses, et que leurs souffrances et l’aspect tragique de leur décès furent les
mêmes que partout ailleurs dans le monde. Par oui, également, parce que la nature du
discours médical canadien au sujet de la médicalisation, et plus spécifiquement de la
fièvre puerpérale, s’insère parfaitement
— sinon avec un certain décalage historique
—
dans les grands mouvements du discours occidental.
De par ses généralisations essentielles, cette interprétation impose cependant l’énoncé
d’une nuance primordiale. En faisant ressortir les facteurs humains inhérents à la
médicalisation de la naissance en Occident, l’approche de cette recherche transcende
l’individuel pour atteindre le collectif. La plupart des médecins n’étaient sans doute pas
pleinement conscients du caractère iatrogémque de la fièvre puerpérale et de ses
épidémies durant la période concernée par cette étude; de même, il fut sans doute
exceptionnel que certains d’entre eux adoptent sciemment l’attitude attribuée par cette
recherche à l’ensemble du corps médical. Certes, les résultats statistiques dénoncèrent
l’institutionnalisation de la naissance dès son inauguration, mais on voulut trouver une
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explication à la forte mortalité maternelle qui épargnerait le praticien, si bien que l’on finit
par se convaincre de son innocence, voire même de son efficacité. Gordon, Holmes et
Semmeiweis eurent de nombreux adeptes. Seulement, nombreux, ceux-ci le furent trop
peu pour renverser la balance. Que quelques praticiens, exaspérés par la mortalité
maternelle des maternités pour lesquelles ils travaillaient, tentèrent de convaincre les
femmes en route vers l’hôpital «de ne pas s’y rendre, à moins de vouloir y mourir1»
n’empêcha pas pour autant les maternités de continuer de recevoir les femmes enceintes,
ni même celles-ci de s’y rendre. Car il ne s’agit pas de porter un jugement de valeur. Il
serait d’ailleurs aussi hasardeux de faire du médecin un être dépourvu d’intérêt envers la
santé de ses patientes, à l’avantage de son influence et des progrès de la science, que de
caractériser le soldat d’assassin de la victoire. Victoire il y eut, en effet, et la médicalisation
de la naissance s’est aujourd’hui depuis longtemps justifiée. Mais les guerres sont
meurtrières en même temps que chacun des soldats est convaincu d’agir pour le bien. Ce
qu’on oublie volontiers, c’est qu’à la guerre, les hommes sont autant au service de la
science et de la technologie que l’inverse. De même, les femmes, dans un combat
centenaire pour la conquête des mystères de la procréation, furent jusqu’au milieu du
siècle dernier autant au service de l’obstétrique, que l’obstétrique au service des femmes.
Ce qui fera écrire à Jacques-françois-Édouard Hervieux en 1880:
« Les pidémiespuepérates sont à lajèmme ce que la gzterre est à
l’homme. comme la gue;re, elles moissonnent lapartie laplus saine, laplus
vaillante, taplus utile de lapopulation; comme la guerre, ellesfrappent les
sufrts dans lafleur de l’âge... »
Traité clinique etpratique des maladiespueipérales, Paris, 1880.
I Charles James Cuiiingworth, « Biogiaphical Note on Etienne Stéphane Tarnier », Transactions of the
ObstetricatSocie’ ofLondon, 40 (1898), p. 78-89, n. trad.
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Âpp e n di ce s
Appendice 1. Nombre d’enfants par famille en Nouvelle-France du XVIIe siècle*
Setgizeurie i\Tbr. de I\’be de co;pks Nbr. total Nbr. d’enfaitts par Nbr. d’ei!fants par
familles stériles dfants famille cozqle
Québec 46 17 144 3,064 2,250
Beaupré 72 14 269 3,736 3,128
Beauport 26 6 102 3,923 3,188
Isle D’Orléans 71 32 194 2,732 1,883
St-Jean, St
François, St








Charlesbourg 12 12 33 2,750 1,375
Coste de
Lauzon 1 2 5 5,000 1,667
Montréal 92 15 283 3,076 2,645
Les Trois
Rivières 50 18 183 3,660 2,691
Mojenne 3,25 1 2,496
Note : Tiré du recensement dc la colonie en l’an 1666, par]ean Talon.
Source Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 460, Partie I.






St-Jean, St-François & St-IVlichel 156
Sfflery 217
Notre Dame des Anges et Rivière St-Charles 118




L’estat du nombre des hommes capables de porter les armes depuis 16 ans
jusqu’à 50 1344
Il y a sans doute quelques omissions dans le rolle des familles qui seront reformées durant l’hyver
de la présente année 1666. Signé Talon.
Source Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 460, Partie J.
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Appendice 3. Dénombrement de la gente féminine en Nouvelle-France, 1666





Isle d’Orléans 185 95
St-Jean, St-François & St
Michel 50 20
Sfflery 47 23
Notre Dame des Anges et
Rivière St-Charles 42 23
Coste de Lauzon 4 2
Montréal 232 101
Trois Rivières 151 66
Total pour la colonie 1 115 528
Source Canada, Ottawa, Archives des coionics, MGI, G1, Vol. 460, Partie I.
Appendice 4. Compte des médecins, chirurgiens et sages-femmes au sein de la colonie, 1666
Setgneurie Nb, de médecins Nbr. de chirutgiens Nbr. de saies-femmes
Québec O O O
Beaupré 0 1 0
Beauport 0 1 0
Isle d’Orléans O O O
St-Jean, St-François &
St-Michel O O O
Sfflery O O O
Notre Dame des
Anges et Rivière St
Charles O O O
CostedeLauzon O O O
Montréal O I O
Trois Rivières O O O
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Partie I.
Appendice 5. Etat en abrégé du contenu au rôle des familles de la Nouvelle France, 1667
Descntion Dénombrement
Familles 749
Total des personnes qui les composent 4312
Hommes capables de porter les armes 1 566
Garçons en âge d’être mariés 84
Filles qui passent les 14 ans 55
Terres 11174
Bêtes à corne 2136
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Partie I.
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Personnes les composant 5890
Hommes capables de porter les armes 2000
Arpents de terre découvertes 15642
Bêtes à cornes 3400
Minots de grain reçu 130978
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Parde 1.
Appendice 7. Abrégé du recensement de 1681 de la Nouvelle-France
Setgneurie ou Nbr de I\Tbr. Nbr de Nbr de Compte des Compte des Compte Ratio
iitstitution coiples d’eifants filles et filles et médecins chirmgiens des sa5es- E,fants /




Québec N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Maison des




Sfflery N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
IVlission des
Hurons à








iroquoises NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA
Mission des
Outaouets NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA












































Segneurie ou Nbr de Nbr. Nb, de Nbr de Compte des Compte des Compte Ratio
institution couples d’enfants filles et filles et médecins chirutgiens des sages- Enfants /













1 0 2 2 0
N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A NIA N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A 27 7 N/A
N/A N/A N/A N/A N/A
8 46 N/A N/A O
7 35 N/A N/A O
5 16 N/A N/A O
52 265 N/A N/A O
172
O














N/A N/A O O





Seigneurie ou Nbr de Nbr Nbr de Nbr. de Compte des Compte des Compte Ratio
institution cotples d’eefants filles et filles et médecins chirurgiens des sages- Bifants /






Neuvifie 60 240 N/A N/A 0 0 0 4,00
Pointe aux
écureuils 3 9 N/A N/A 0 0 0 3,00
Portneuf 3 10 N/A N/A 0 0 0 3,33
Chavigny 1 9 N/A N/A 0 0 0 9,00
St-Charles
des Roches 11 30 N/A N/A 0 0 0 2,73
Ste-Anne 19 56 N/A N/A 0 0 0 2,95
Batiscan 41 15$ N/A N/A 0 1 0 3,85
Champlain 39 163 N/A N/A 0 1 0 4,18
Fief Hertel 5 15 N/A N/A 0 0 0 3,00
Prairies
Marsollet 3 9 N/A N/A O 0 0 3,00
Le Cap 29 122 N/A N/A O 0 0 4,21
Ville des
Trois
Rivières 22 84 N/A N/A 0 1 0 3,82
Rivière du
Loup 5 8 N/A N/A O 0 0 1,60
Seigneurie
des
Eboulements 6 15 N/A N/A O O 0 2,50
Seigneurie
d’Aufray 3 13 N/A N/A O O 0 4,33
Seigneurie de
Lavaltrie 6 26 N/A N/A O O 0 4,33
Seigneurie de
Repentigny 19 66 N/A N/A O 1 0 3,47
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Segneurie ou Nb, de Nbr. Nbr de Nbr de Compte des Compte des Compte Ratio
institution coeples d’enfants filles et filles et médecùis chinagiens des sages- Enfants /




la Chenaye 11 36 N/A N/A 0 1 0 3,27
IsleJésus 5 12 N/A N/A 0 0 0 2,40
Isle de
Montréal 184 770 N/A N/A 0 2 0 4,18
Prairie de la
Magdelaine 25 77 N/A N/A O 1 0 3,08
Setgneurie ou Nbr. de Nbr. Nbr de Nbr. de Compte Compte des Compte Ratio
institution couples d’enfants filles et filles et des chinirgiens des Enfants
femmes fimmes médecins sages- /
en 4ge de fimmes Couples
porter
Seigneurie de
Longueufi 10 47 N/A N/A O 0 0 4,70
Isle Ste
Thérèse 5 28 N/A N/A O 0 0 5,60
Seigneurie
du Tremblay 3 18 N/A N/A 0 0 0 6,00
Seigneurie de
Boucherville 28 110 N/A N/A 0 0 0 3,93
Seigneurie de
Varenne 10 28 N/A N/A 0 0 0 2,80
Seigneurie de
Verchere 9 38 N/A N/A 0 0 0 4,22
Seigneurie de
Contrecoeur 11 43 N/A N/A O 0 0 3,91
Seigneurie de
St-Ours 12 46 N/A N/A 0 1 0 3,83
Seigneurie de
Chambly 10 46 N/A N/A O 0 0 4,60
Seigneurie de















































Setgneurie ou Nbr de Nbr. Nbr. de Nbr de Compte Compte des Compte Ratio
institution couples d’eifants filles et filles et des chirurgiens des Eifants
femmes fimmes médecins sages- /
en 4ge de fim,aes Couples
porter
6 21 N/A N/A 0 0 0 3,50
6 21 N/A N/A 0 0 0 3,50
9 22 N/A N/A 0 0 0 2,44
4 12 N/A N/A 0 0 0 3,00
Setgneurie ou Nbe de Nbr Nb, de Nbr. de Compte Compte des Compte Ratio
institution couples d’enJnts filles et filles et des chireagiens des sages- E,/nts /












10 30 N/A O
31 136 N/À N/A O O O
10 37 N/A N/A O O O
5 26 N/A N/A O O O
99 472 N/A N/A O O O
45 200 N/A N/A 0 1 0





Claude 4 19 N/A N/A O O 0
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Charlesbourg 13 56 N/A N/A 0 0 0
Village de St
Joseph 6 21 N/À N/A 0 0 0 3,50
Village de St
Bemard 9 39 N/A N/A 0 0 0
Setgnezerie oie Nbr de Nbr Nbr de Nbr de Compte Compte des Compte Ratio
institution couples d’eifauts filles et filles et des chirurgiens des sa5es- Eifants
femmes fimmes médecins fimmes /
en 4ge de couples
porter
Petite
Auvergne 50 182 N/A N/A 0 0 0 3 64
Caste St
Michel 16 68 N/A N/A 0 0 0 4 25
Comté de St
Laurent 167 707 N/A N/A 0 1 0 4 23
Andcosty 1 4 NIA N/A O 0 0 4,00
Le present rescencement des françois habittués en Canada monte a neuf mil sept cent dix personnes
novembre 1681 par nous intendant de la Nouvelle france. Signé Duchesneau.
Note; Les couples des tranches inférieures et supérieures d’âge ne sont pas comptés. Nous avons convenu que dans
le premier cas, les filles mariées en bas âge donneraient au cours de leurs vies un nombre d’enfants s’apparantant à la
moyenne; dans le deuxième cas, que les enfants des couples âgés avaient quitté le toit familial.
Source; Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG J, G I, Vol. 460, Partie 1.





Bestes à corne 7025
Chevaux 56
Bestes à sines 15
Moutons et brebis 625
Cochons 2330
Arpens de terres défrichées 25217
Sauvages de tous aage et sexe 1 512
Note Non compris les françois qui sont à l’Acadie au nombre de 600, et les 23 soldats de la garnis
Source; Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, GI, Vol. 460, Partie 1.
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46 40 72 28
50 18 72 17












Sergneîtne Hommes Femmes Grands Petits Grandes Petites I\Tb7 de
garçoIls garçons filles filles filles en
4ge de
porter
180 185 236 262 115 220 300
31 31 44 50 21 50 52
124 109 160 145 55 122 164
43 48 29 94 25 49 73
33 31 26 66 13 35 44











54 184 78 140 201
217
77837
35 33 35 40 12 30 45
75 73 34 144 39 125 112
57 40 22 64 60 62
52 50 15 63 28 62 78
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Setgnetetir Hommes Femmes Grands Petits Grandes Petites Nbr. de
























Loup 50 54 * 65 20 62 74
Isle Jésus et




Varennes 40 39 25 59 19 39 58
St-Ours et





aux champs 5 6 49 0 2 1 8
Total du
présent
recensement 1791 1672 1522 2584 988 2168 2660
SAUVAGES EL4BJTUÉS PROCHE DES FRANÇOIS
À St-François
Xavier du
Sault 145 195 23 173 22 122 217
Àla
Montagne de
Montréal 50 60 21 33 14 40 74
A Sillery
104 132 55 73 45 75 177
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Setgiïeurie Hommes Femmes Grands Petits Grandes Petites Nbi de




29 38 14 39 9 17 47
Total
330 425 113 326 90 254 515
Les François
et les sauvages







Note Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 461, Recensements de 7685 à 7750.
Appendice 10. Abrégé du recensement de la Nouvelle-France en 1688
Descnbtion Dénombrement
Evêques 2




Garçons au dessus de 15 ans 1 324
Petits garçons 1 767
Fifies au dessus de 12 ans 1 016




Garçons et filles des sauvages 401
Total 11249
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recenseme,its de 1685 à 1750.
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Appendice 11. Recensement général du gouvernement de Canada, 1688
Se.giteurie Hommes Femmes Garçons Petits Filles Petites Engagés Filles en 4ge
au dessus garçons au filles d’enfanter
de 15 ans dessus
de 12
ans





Montrency 124 117 100 * 93 107 25 210
Beauport 45 44 28 45 30 52 8 74
Isle et Comté
St-Laurens 180 184 151 236 141 248 17 325


















Ste-Anne 27 32 22 40 144 30 11 46
Bads cari,
Champlain et
Mansollet 104 98 66 145 64 107 8 162
Cap de la
Madeleine 18 22 23 22 16 25 1 38
Les Trois
Rivières 30 35 29 17 28 40 10 63
Lavaltrie,
Repentigny et
Ste-Thérèse 41 40 19 43 12 44 3 52
La Chenaye
etl’Islejésus 17 21 13 * 1 35 9 22
Isle de
Montréal 254 252 167 278 93 249 67 345




la Prairie de la
Madeleine 39 41 27
Longueuil et
le Tremblay 28 27 17
Boucherville
et le Cap




Verchère 21 18 11
Contrecoeur
etSt-Ours 25 25 15
Saurel et St
François 35 34 20
St-Antoine et
Cresse 18 10 2
Dutort et
Béccancour 28 15 13
Gentilly et
Lorbinière 15 14 7
Ste-Croix et
Villieu 10 10 9
Seigneurie de
Lauson 45 43 46
Beau* 14 12 11
La Duvantaye





auxgnies 17 18 17
Vinectore et
Gagnier 15 12 10
La Grande
anse et La
Boutefflerie 22 18 16
Rivière du
Loup et
environs 1 1 10
Total des 63
seigneuries 1744 1741 1324
SAUVAGES I-L4BJTUÉS PROCHE DES FPivçoiS
30 11 16 0 29
36 16 32 0 41
44 19 44 13 53
10 4 3 1 14
20 10 26 0 25
24 10 22 6 24
15 4 7 0 14
84 51 88 13 94
13 7 14 0 19
12 7 18 0 22
Segneurze Hommes Femmes Garçons Petits Filles Petites Enagés Filles en 4ge
au dessus garçons au filles de,!fanter
de 15 ans dessus
de 12
ans
* 16 58 18 57
43 11 34 0 38
78 33 67 6 88
25 7 15 1 25
24 8 15 1 20
35 17 28 0 35
1* 0 0 0 1








Hommes au-dessus de 50 ans 768
Hommes au-dessous de 50 ans 1411
Garçons au-dessus de 15 ans 1754
Garçons au-dessous de 15 ans 2872
Seigneurie Hommes Femmes Garçons Petits Filles Petites Ena,gés Filles en âe
au dessus garçons au filles d’eifanter





Sauft 160 130 25 60 28 32 0 158
Ma
Montagne de
Montréal 42 65 18 21 12 20 0 77
ÀSfflery 161 163 26 46 54 69 0 217
A Lorette 37 52 12 11 6 8 0 58










Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 â 1750.
Appendice 12. Recensement de Canada, 1692
Descnbtion Dénombrement
Filles au dessus de 15 ans 862
Filles au dessous de 15 ans 2327
Filles sauvages au dessus de 15 ans 42
Filles sauvages au dessous de 15 ans 219
Femmes 1 822
Sauvagesses 446
Note: Ce dénombrement n’inclut que le sexe féminin des ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 7685 â 7750.




Sauvages au-dessus de 50 ans
Sauvages au-dessous de 50 ans
Garçons sauvages au-dessus de 15 ans





Filles de la congrégation
Femmes & veuves
Filles au-dessus de 15 ans
Fuies au-dessous de 15 ans
Femmes & veuves sauvagesses
Filles sauvagesses au-dessus de 15 ans














Religieuses de l’Hôtel Dieu
Religieuses de l’Hôpital général
Soeurs de la Congrégation
Curés
Hommes au dessus de 50 ans
Hommes au dessous
Femmes et veuves
Garçons au dessus de 15 ans
Garçons au dessous


























Note: Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Sotirce: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Descntion Dénombrement
Femmes et veuves 2277
Filles au-dessus de 15 ans 1302
Filles au-dessous de 15 ans $99
femmes et veuves sauvagesses 546
Filles sauvagesses au-dessus de 15 ans 97
Filles sauvagesses au-dessous de 15 ans 212
Total 5333
Note: Ce dénombrement n’inclut que le sexe féminin des ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG I, 1, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.





Filles au dessous 3923
Total 16739
Note Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 16. Recensement général de ce qui compose la Colonie du Canada, 1707
Gouvernement Hommes> Hommes < Femmes & Garçons> Garçons < Filles> Filles <
50 ans 50 ans veuves 15 ans 15 ans 15 ans 15 ans
Gouvernement
deQuébec 462 1107 1470 9688 2303 722 2334
Gouvernement
des Trois
Rivières 105 152 237 228 350 173 335
Gouvernement
deMontréal 244 868 1003 653 1682 339 1672
Total 811 2127 2710 1849 4335 1234 4341
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 46f, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 17. Recensement général qui compose la colonie de Canada, 1712
Desention Dénombrement
Hommes au-dessus de 50 ans 734
Hommes au-dessous de 50 ans 2002
Femmes et veuves 2588
Garçons au-dessus de 15 ans 2029
Garçons au-dessous de 15 ans 4693
Filles au-dessus de 15 ans 1617
filles au-dessous de 15 ans 4733
Total 18396
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 18. Recensement de la colonie du Canada, Année 1713
Descntion Dénombrement
Hommes au-dessus de 50 ans 725
Hommes au-dessous de 50 ans 2143
Femmes et veuves 2930
Garçons au-dessus de 15 ans 2031
Garçons au-dessous de 15 ans 3158 (4158)
Filles au-dessus de 15 ans 1 851
Filles au-dessous de 15 ans 4331
Total 17169
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG I, G, Vol. 461, Recensements de 1685 ô 1750.
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Descoijition
Appendice 19. Recensement de la colonie de 1716
Curés, Prestres et Eclesiastiques
Jesuites
Recolets
Religieuses et soeurs converses de l’Hôtel Dieu
Religieuses Ursulines
Religieuses de l’Hôpital général
Soeurs de la Congrégation
Familles
François
Hommes au dessus de 50 ans
Hommes au dessous de 50 ans
Garçons au dessus de 15 ans
Femmes et veuves
Garçons au dessous de 15 ans
Filles au dessus de 15 ans
Fifies au dessous de 15 ans
Sauvages
Hommes au dessus de 50 ans
Hommes au dessous de 50 ans
Femmes et veuves
Garçons au dessus de 15 ans
Garçons au dessous de 15 ans
Filles au dessus de 15 ans

















Appendice 20. Recensement de la colonie de la Nouvelle-France de l’année 1716
Gouvernement Hommes> Hommes < Femmes & Garçons> Garçons < Filles> Filles <
50 ans 50 ans veuves 15 ans 15 ans 15 ans 15 ans
Gouvernement
deQuébec 447 1326 1767 1287 2711 1076 2565
Gouvernement
des Trois
Rivières 77 174 290 210 338 217 362
Gouvernement
de Montréal 331 963 1283 706 1 807 760 1 834
Total 855 2463 3340 2203 4856 2053 4761
Note: Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 21. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1718










Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Areluves des colonies, MG I, G’, Vol. 460, Partie 1.
Total des âmes
de Québec 1937 2057 4311 4039
Appendices
Gouvernement Hommes Femmes & veuves Garçons filles
Gouvernement
des Trois
Rivières 300 345 649 629
Gouvernement
deMontréal 1425 1324 2951 2816
Total 3662 3726 7911 7484
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 22. Recensement de la colonie de 1719
Destnbtion Dénombrement
Prestres du séminaire 18
Jesuistes 16
Recolets 12
Religieuses de l’Hte1 Dieu 106
Religieuses Ursulines 50
Religieuses de l’Hôpital général 12
Soeurs de la Congrégation 68
Curés 51
Hommes au dessus de 50 ans 1 241
Hommes au dessous de 50 ans 2575
Garçons au dessus de 15 ans 2388
Garçons au dessous de 15 ans 4978
Femmes et veuves 3557
Filles au dessus de 15 ans 2461
Filles au dessous de 15 ans 4997
Total des .mes 22530
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G t, Vol. 460, Partie 1.
Appendice 23. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1719
Gouvernement Hommes> Hommes < Femmes & Garçons> Garçons < Filles> Filles <
50 ans 50 ans veuves 15 ans 15 ans 15 ails 15 ans
Québec 670 1296 1905 1430 2702 1314 2680
Trois Rivières 91 231 277 201 390 219 329
Montréal 480 1048 1 375 757 1 886 928 1 988
Total 1241 2575 3557 2388 4978 2461 4997
Note : Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des eolonics, MGI, G 1, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 24. Recensement de la colonie de 1720
Descrzbtion Dénombrement









Religieuses de l’Hôtel Dieu 111
Religieuses Ursulines 79
Religieuses de l’Hôpital général 23
Soeurs de la Congrégation 76
Frères hospitaliers 6
Curés ou missionnaires 59
Familles (4183)
Hommes au dessus de 50 ans 1314
Hommes au dessous 2857
Hommes absents 282
Femmes et veuves 4107
Garçons au dessus de 15 ans 3361





Hommes au dessus de 50 ans 1 274
Hommes au dessous de 50 ans 3020
Hommes absents 315
Garçons au dessus de 15 ans 2677
Femmes et veuves 3782
Garçons au dessous de 15 ans 5052
Filles au dessus de 15 ans 2734
FlUes au dessous de 15 ans 5249
Total des ames 24434
Note: Ce dénombrement n’inclut que ies ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 460, Parc I.
Appendice 25. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1720
Description Dénombrement
Hommes au-dessus de 50 ans 1274
Hommes au-dessous 3020
Hommes absents 315
Femmes et veuves 3 782
Garçons au-dessus de 15 ans 2677
Garçons au-dessous de 15 ans 5052
Filles au-dessus de 15 ans 2794
FlUes au-dessous de 15 ans 5249
Total 24163
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Arcluves des colonies, MGI, G I, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 26. Recensement de la colonie de 1721
Description Dénombrement
Prestres du séminaire
Filles au dessus de 15 ans
Appendices )oowiii
Descnt’tion Dénombrement
Filles au dessous 5269
Total 24952
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Parde 1.
Appendice 27. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1721
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 688 1447 153 2067 1726 2604 1673 2531
Gouvernement
de Trois
Rivières 114 252 36 372 341 424 333 468
Gouvernement
deMontréal 512 1158 93 1668 1294 942 1345 2270
Total 1314 2857 282 4107 3361 3970 3351 5269
Note : Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 28. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1722
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 708 1476 175 2090 1749 2343 1750 2668
Gouvernement
de Trois
Rivières 116 248 35 384 351 219 386 499
Gouvernement
deMontréal 509 1167 95 1652 1324 1887 1425 2297
Total 3126
1333 2891 305 [4126] 3424 4549 361 5464
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1625 d 1750.
Appendice 29. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1723
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 518 1257 125 1768 1172 2572 1180 2497
Gouvernement
de Trois
Rivières 663 1617 133 2189 1625 1790 1421 2744
Gouvernement 120 271 74 366 302 432 316 427
Appendices xxxix
Gouvernement Hommes Hommes Hommes femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
de Montréal
Total 1301 3145 332 4323 3099 4794 2917 5668
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 30. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1724
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents & veuves > 75 ans < 15 ans > 15 < 15
ails ans
Gouvernement
deQuébec 671 1624 141 2203 1635 2790 1430 2762
Gouvernement
de Trois
Rivières 124 261 74 366 303 434 321 439
Gouvernement
deMontréal 521 1246 125 1783 1176 2574 1180 2527
Total 1316 3131 340 4352 3114 5798 2931 572$
Note: Ce dénombrement n’mclut que ies ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG J, G I, Vol. 461, Recensements de 1685 d 1750.
Appendice 31. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1726
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents & veuves > 15 ans < 75 ans > 75 < 75
ans ans
Gouvernement
deQuébec 751 1631 129 2411 1947 3105 1751 2988
Gouvernement
de Trois
Rivières 127 259 11 382 386 506 378 470
Gouvernement
deMontréal 491 1409 98 1898 1429 2750 1434 2655
Total 1369 3299 238 4691 3762 6361 3563 6113
Note : Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 32. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1727
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filks Filles
> 50 ails < 50 ails absents ni” veuves > 15 ans < 15 ans > 75 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 802 1694 72 2478 2068 3295 1838 3237
Gouvernement
de Trois






Religieuses de l’Hôtel Dieu
Ursulines
Appendices xl
Goiwernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents & veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deMontréal 515 1423 41 1971 1359 2954 1477 2839
Total 1448 3389 118 4852 3829 6776 3711 6590
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 33. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1730
Gouvernement Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçous Ftlles Filles
> 50 ans < 50 ails absents & veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 800 2122 113 2869 1802 3898 1623 3785
Gouvernement
de Trois
Rivières 214 402 21 563 404 704 346 664
Gouvernement
deMontréal 731 1567 80 2296 1507 2999 1362 2810
Total 1745 4091 214 5728 3713 7601 3331 7279
Note: Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 à 1750.
Appendice 34. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1732
Gouvernement Hommes Hommes Hommes femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 ans < 50 ans absents & veuves > 15 ans < 15 ans > 15 < 15
ans ans
Gouvernement
deQuébec 842 2169 61 2933 1916 4025 1706 3909
Gouvernement
de Trois
Rivières 233 408 4 610 446 751 375 715
Gouvernement
deMontréal 781 1640 36 2383 1599 3165 1439 2918
Total 1856 4217 101 5926 3961 7941 3520 7542
Note : Ce dénombrement n’mclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGi, G’, Vol. 461, Recensements de 1685 â 1750.










Religieuses de l’Hôpïtal général / Frères
Charons 31
Soeurs de la Congrégation 96
Familles (6422)
Hommes au-dessus de 50 ans 1718
Hommes au-dessous de 50 ans 4588
Hommes absents 430
Femmes et veuves 6593
Garçons au-dessus de 15 ans 3805
Garçons au-dessous de 15 ans 8342
Filles au-dessus de 15 ans 3650
filles au-dessous de 15 ans 8122
Total 37712
Note Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines dc la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 461, Recensements de 7685 à 7750.
Appendice 36. Recapitulation du recensement de la colonie de l’année 1735 à 1736
Descnbtion Dénombrement
Curés 79




Religieuses de l’H&el-Dieu 86
Religieuses de l’Hôpital général 30
Frères Charons 6
filles de la congrégation 67
Familles (6758)
Hommes au dessus de cinquante ans 1790
Hommes au dessous 4994
Hommes absents 276
Femmes et veuves 6631
Garçons au dessus de 15 ans 4067
Garçons au dessous 8841
Filles au dessus de 15 ans 3863
Filles au dessous $599
Total 39496
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G’, Vol. 460, Paiaie I.
Appendice 37. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1736
Gouvernement Familles Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 < 50 absents e’ > 15 < 15 > 15 < 75
ans ans veuves ans ails ans ans
Gouvernement
deQuébec 3368 798 2593 110 3452 2144 4461 2119 4258
Gouvernement 670 198 473 27 595 461 885 427 854
Appendices xlii
Gouvernement Familles Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
> 50 < 50 absents > 15 < 15 > 15 < 15




deMontréal 2720 794 1928 139 2584 1462 3495 1317 3487
Total 6758 1790 4994 276 6631 4067 8841 3863 8599
Note Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colomc.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G 1, Vol. 461, Recensements de 7685 à 7750.
Appendice 38. Extrait du recensement général de la colonie de la Nouvefle-France pour
l’année 1737
Desctli)tion Dénombreme,tt
Curés ou missionnaires 80
Chanoines et prestres du séminaire 33
Jesuites 22
Recolets 42
Religieuses de l’Hôtel Dieu 83
Religieuses Ursulines 89
Religieuses de l’Hôpital général 55
Soeurs de la Congrégation 67
Familles (6872)
Hommes au dessus de cinquante ans 1791
Hommes au dessous 5347
Hommes absents 240
Femmes et veuves 6804
Garçons au dessus de 15 ans 4263
Garçons au dessous 9067
Filles au dessus de 15 ans 4039
Filles au dessous 8419
Total 40441
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGJ,G’, Vol. 460, Parde 1.
Appendice 39. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1737
Gouvernement Familles Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filks Filks
> 50 < 50 absents > 15 < 15 > 15 < 15
ans ans veuves ans ans ans ans
Gouvernement
deQuébec 3438 894 2835 82 3434 2269 4865 2192 4574
Gouvernement
de Trois
Rivières 658 202 464 22 559 417 804 409 638
Gouvernement
deMontréal 2716 683 2006 136 2767 1554 3321 1420 3136
Total 6812 1779 5305 240 6760 4240 8990 4021 8348
Note: Ce dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Appendices xliii
Source Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G1, Vol. 461, Recensements de 7685 à 17S0.
Appendice 40. Recensement général de la colonie du Canada, Année 1739
Souls in die Government of Montreal
— Total 28903
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MG 11, CO 323, Vol. 16, Fol. 89-89v Reel B-3498).
Gouvernement Familles Hommes Hommes Hommes Femmes Garçons Garçons Filles Filles
>50 < 50 absents > 15 < 15 > 15 < 15
ans ans veuves ans ans ans ans
Gouvernement
deQuébec 3595 1072 2884 156 3591 2387 4980 2281 4758
Gouvernement
de Trois
Rivières 712 216 531 33 670 517 890 416 876
Gouvernement
deMontréal 3063 786 2176 131 3027 1765 3494 1621 3666
Total 7368 2074 5591 320 7288 4669 9364 4318 9300
Note: Cc dénombrement n’inclut que les ressources humaines de la colonie.
Source: Canada, Ottawa, Archives des colonies, MGI, G I, Vol. 461, Recense,nents de 7685 d 1750.
Appendice 41. A General Return of die Government ofMontreal in the Year 1761
Descnjbtion fuanti’y
Men or boys from 16 in 60 1 764
Men above the age of 60 years 777
Boys under die age of 16 5142
Slaves or negroes males above 16 years of age 47
Slaves or negroes males, under 16 years of age 35
Marned women or widows 5849
Girls above 12 years old 5090
Girls under 12 years old 3005
Slaves or negroes female above 16 years old 73
Slaves or negroes female, under 16 years old 80
KEUGIOUS COMMLTI\]TTIES
Priests of tEe Seminary St-Sulpice 17
RRPP Jesuits 4
Recollets 14
Sis ters of die Hospital Dieu 36
Sis ters of die Congregation 48
Sis ters of die General Hospital 17
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